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“You may not always have a comfortable life and you will not always be able 
to solve all of the world’s problems at once but don’t ever underestimate the 
importance you can have because history has shown us that courage can be 
contagious and hope can take on a life of its own”.  
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A Unidade Curricular “Estágio” divide-se em duas grandes vertentes, Farmácia Comunitária e 
Investigação, que o farmacêutico pode seguir na sua vida. Este estágio curricular, realizado no 
final do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas, tornou-se a oportunidade de aplicar 
conhecimentos adquiridos ao longo de todos estes anos de estudo, tendo sido um início de 
contacto com todas as atividades desenvolvidas pelo farmacêutico.  
A componente de investigação baseou-se na aplicação de um inquérito efetuado a 104 
indivíduos com o objetivo de avaliar o consumo de anticoagulantes no concelho da Covilhã. Esta 
necessidade de monitorização é justificada por várias razões, entre as quais: grande 
variabilidade individual no que diz respeito à resposta terapêutica; medicamentos com margem 
terapêutica estreita; elevada frequência de interações com medicamentos e com alimentos. O 
uso dos anticoagulantes apresenta um risco elevado devido à existência de um débil equilíbrio 
entre o risco de hemorragia e o de trombose. Este equilíbrio pode ser bastante afetado por 
inúmeros fatores, incluindo sociodemográficos, comportamentais, clínicos, farmacogenéticos e 
farmacoterapêutico. As interações alimento-medicamento, nutriente-medicamento e 
medicamento-álcool são por vezes desprezadas, e deveriam ser apreciadas aquando da 
avaliação da eficácia dos fármacos. Desta forma exige-se que monitorização terapêutica 
apertada para que a dose administrada seja corretamente ajustada sempre que necessário. O 
tratamento estatístico dos dados recolhidos efetuou-se com recurso a estatística descritiva. 
Através da realização deste trabalho no qual participaram 104 indivíduos (54 do sexo masculino 
e 40 do sexo feminino) 75,9% eram idosos (>66 anos). De um modo geral, os indivíduos 
participantes no estudo 29,8% consomem anticoagulantes há mais de 5 anos mas há menos de 
10. O Tromalty® (26,9%), a Aspirina® GR (19,2%) e o Varfine® (19,2%) são fármacos mais 
consumidos no concelho. Destaca-se também o uso de Xarelto®, Cartia® e Plavix® por 6,7% de 
utilizadores cada. Dos resultados obtidos salienta-se que não existiu uma associação 
significativa entre o INR, com o grupo etário, nem com o género, ou com a idade avançada. A 
prevenção de acidente vascular cerebral e prevenção do risco de trombose venosa foram os 
motivos principais referidos pelos inquiridos para o consumo destes fármacos. Observou-se que 
utilizadores de Varfine® consomem alimentos ricos em vitamina K em proporções semelhantes 
aos utilizadores de outros fármacos. Por isso, concluiu-se que é fundamental educar os doentes 
sobre os riscos e benefícios da anticoagulação, advertir para possíveis interações e a alertar 
para a importância de uma monitorização regular, para uma manutenção do INR no intervalo 
alvo. De salientar que apenas 85 dos 104 indivíduos inquiridos não sentiu qualquer tipo de 
reação adversa. 
No segundo capítulo, encontra-se descrito o estágio curricular em Farmácia Comunitária 
realizado na Farmácia São Cosme, na Covilhã, entre os dias 9 de junho e 1 de outubro de 2015. 
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Sob a orientação do Dr. Carlos Tavares e toda a equipa presente na Farmácia, facultaram-me 
a oportunidade de integrar uma equipa de trabalho, acompanhar e experienciar as diversas 
áreas de intervenção do farmacêutico neste setor profissional. Participei no atendimento e 
aconselhamento ao público, sempre com a recomendação de um uso racional de medicamentos. 
Auxiliei na dispensa, gestão de stocks, receção e transmissão de encomendas e avaliação de 
parâmetros fisiológicos e bioquímicos. Neste capítulo pretendeu-se descrever o funcionamento 
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The course "Internship" is divided in two big main threads in which the pharmacist may work in 
the course of his life: community pharmacy and investigation. This internship, conducted at 
the end of the master’s degree in Pharmaceutical Sciences, was the opportunity to use the 
acquired knowledge during all these years of study, being the first step in contacting with all 
the activities performed by the pharmacist.  
The investigation component was conducted via survey to 104 individuals with the goal of 
evaluating the use of anticoagulants in Covilhã county. This monitoring should be done due to 
several reasons, such as large pharmaceutical response spectrum, narrow therapeutic window, 
and the high frequency of interaction with other medicines and food. The use of anticoagulants 
poses a high risk, due to the existence of a poor equilibrium between the risks of haemorrhage 
and thrombosis. This equilibrium may be quite affected by several factors, including 
sociodemography, behaviour, clinical practice, pharmacogenetics and pharmacotherapy. The 
interactions food-medicine, nutrient-medicine, and medicine-alcohol are sometimes not taken 
into account, and should be considered when evaluating the efficiency of those medicines. This 
way, a close therapeutic monitoring is needed so that the dosage is correctly adjusted whenever 
necessary. The statistical treatment of the collected data was performed by descriptive 
statistics. In general, by performing this work which was attended by 104 individuals (54 males 
and 40 females) 75.9% were elderly (> 66 years). Of the total subjects in the study, 29.8% 
consume anticoagulants longer than five years but less than 10. The Tromalty® (26.9%), the 
Aspirin® GR (19.2%) and Varfine® (19.2%) are the most consumed drugs in the county. It also 
highlights the use of Xarelto®, Cartia® and Plavix® by 6.7% users each. The results noted that 
there wasn’t a significant association between the INR, with the age group, neither with 
gender, or old age. Prevention of stroke and preventing the risk of venous thrombosis are the 
main reasons reported by respondents to the consumption of these drugs. It was observed that 
Varfine® users consume foods rich in vitamin K in similar proportions to users of other drugs. 
Therefore, it is concluded that it is vital to educate patients about the risks and benefits of 
anticoagulation, warn of possible interactions and to warn of the importance of regular 
monitoring, for maintenance INR in the target range. It refers only 85 of the 104 individuals 
surveyed did not ever feel any type of adverse reaction. 
In the second chapter, my internship in a community Pharmacy (in São Cosme Pharmacy, 
Covilhã, between June 9th and October 1st 2015) is described. It was supervised by Dr. Carlos 
Tavares and all pharmacy team members. I was allowed to integrate in the work team, 
contacted and experienced several pharmacist intervention areas in this work sector. It was 
possible to advise patients and recommend at all times a rational use of medicines; I also 
contacted with the distribution, stock management, reception and order deliveries, and 
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collaborated in the evaluation of physiological and biochemical parameters. In this chapter, I 
intended to describe the operating methods of a community pharmacy, as well as the tasks and 
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O sistema de saúde português tem como uma das suas prioridades a prevenção de doenças do 
sistema circulatório, pois estas continuam a ser a principal causa de morte em Portugal, apesar 
da significativa diminuição da taxa de mortalidade nas últimas décadas. (Direção-Geral de 
Saúde 2015, Plano Nacional de Saúde 2016) 
Enquanto a trombose arterial é a causa mais comum de enfarte agudo do miocárdio (EAM), dos 
acidentes vasculares cerebrais (AVC), e da gangrena das extremidades, as complicações da 
trombose venosa profunda incluem a embolia pulmonar (EP) e a síndrome pós-trombótica. 
Tendo em conta o risco de trombose, a utilização de medicamentos anticoagulantes (AC) 
assume um papel fundamental na estratégia de prevenção de ocorrência destas patologias. No 
subgrupo terapêutico dos AC incluem-se os antivitamínicos K (AVK), as heparinas, os 
antiagregantes plaquetários (AP), e os novos AC. Os antagonistas da vitamina K, são utilizados 
na prática clínica há mais de 60 anos e revelam uma eficácia e segurança elevadas na sua 
utilização. Contudo, têm uma farmacocinética e farmacodinâmica imprevisíveis e, por isso, 
requerem uma monitorização rigorosa e frequentes ajustes na sua dosagem. (Nice clinical 
guideline 144 2012, Polkinghorne et al. 2009, Cushman 2007, Article et al. 2014) 
A avaliação da utilização de AC no concelho da Covilhã, principal objetivo deste estudo, é 
fulcral, pois nos últimos anos foram disponibilizados para consumo novos medicamentos, entre 
eles, o rivaroxabano, o apixabano, e o dabigatrano. Os dois primeiros são inibidores diretos do 
fator Xa e o terceiro é um inibidor direto da trombina. A vantagem destes novos AC, em 
comparação com a varfarina por exemplo, reside no fato de não requererem uma monitorização 
tão frequente (testes INR) e não interferirem com certos alimentos. (Ferreira & Mirco 2015, 
Undas & Ariëns 2011) 
Após a entrada no mercado nacional da grande maioria dos medicamentos existe uma falta de 
conhecimento dos efeitos de utilização. É, por isso, recomendada uma monitorização intensiva 
pós-comercialização. (Ferreira & Mirco 2015, Undas & Ariëns 2011) 
Sistema vascular 
Os vasos sanguíneos constituem uma ampla rede de vasos distribuídos por todo o corpo, que 
permitem a circulação sanguínea. Existem três tipos: as artérias, as veias, e os vasos capilares 
(figura 1). A musculatura das artérias é espessa, formada por tecido muscular bastante elástico, 
permitindo que as paredes se contraiam e relaxem a cada batimento cardíaco, e conduzam o 
sangue do coração para os tecidos. As artérias ramificam-se pelo corpo e tornam-se mais finas 
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à medida que se afastam do coração, constituindo as arteríolas, que por sua vez se ramificam 
ainda mais, formando os capilares. (Boon 2002, Aird 2005, Fontana 2014)  
 
Figura 1: Estrutura geral das artérias, veias e capilares. (Blesi, 2012) 
As veias são os vasos que transportam o sangue das diversas partes do corpo de volta ao coração. 
A sua parede é mais fina que a das artérias e, portanto, o transporte de sangue é mais lento. 
Este fluxo sanguíneo é auxiliado pela existência de válvulas, nas veias de maior diâmetro, o 
que coage o sangue a deslocar-se na direção do coração. As veias que imediatamente deixam 
os capilares — vénulas — são os principais locais da atividade hemostática após uma lesão. (Boon 
2002, Aird 2005, Fontana 2014) 
Os capilares são ramificações microscópicas que integram o sistema vascular, e formam uma 
rede de comunicação entre as artérias e as veias. As paredes são constituídas por uma camada 
fina de células, o que permite a troca de substâncias (nutrientes, oxigénio, dióxido de carbono) 
do sangue para as células, e vice-versa. O sistema de coagulação, em interação com a ativação 
plaquetária, está centralmente envolvido, quer na formação do trombo arterial, quer do 
trombo venoso. (Boon 2002, Aird 2005, Fontana 2014) 
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A trombose arterial caracteriza-se pela formação de um coágulo de sangue numa artéria. Este 
consiste num aglomerado plaquetário mantido por pequenas quantidades de fibrina (trombo 
branco). Quando a trombose arterial se desenvolve numa artéria coronária, pode ocorrer o que 
se designa por EAM. Por outro lado, caso este se forme na circulação cerebral, pode ocorrer o 
que se designa por AVC. De um modo geral, o trombo arterial pode levar à falta de oxigénio em 
determinados órgãos. (Kottke-marchant 2010, Polkinghorne et al. 2009) 
A trombose venosa distingue-se da anterior pelo facto do coágulo se desenvolver numa veia. 
Este pode ser resultado de doenças ou lesões nas veias das pernas, imobilidade prolongada, 
fratura, utilização de certos medicamentos, obesidade, doenças hereditárias, ou predisposição 
hereditária, entre outros. O trombo venoso é composto essencialmente por fibrina e hemácias 
retidas, contendo poucas plaquetas (trombo vermelho). (Kottke-marchant 2010, Cushman 2007) 
 
Hemostasia 
Entende-se como hemostasia o conjunto de mecanismos que impedem a ocorrência de 
processos hemorrágicos, ou seja, a capacidade que o organismo possui para manter o sangue 
nos vasos sanguíneos. Quando uma destas estruturas é danificada, a hemostasia permite a 
formação de coágulos, que estancam a hemorragia até que é reparado o dano. Também é 
responsável por dissolvê-los no final do processo. Este fenómeno ocorre como resultado da ação 
coordenada de plaquetas, sistema de coagulação, e processos de fibrinólise. Se este equilíbrio 
não for alcançado e a quantidade de fibrina no local da lesão for insuficiente, não há 
estancamento da hemorragia. Quando se verifica o oposto, isto é, a formação e deposição de 
fibrina em excesso, forma-se um trombo. (Kottke-marchant 2010, Katherine Snyder 2012, Boon 
2002, Adams & Bird 2009) 
A hemostasia ocorre em três fases: a hemostasia primária ou de iniciação, a hemostasia 
secundária ou de amplificação e por fim a propagação. Durante a hemostasia primária, as 
plaquetas interagem com o subendotélio do vaso lesado e com outras plaquetas por meio de 
interações plaqueta-plaqueta e ocorre a exposição do fator tecidual aos fatores da coagulação. 
Na fase de amplificação, as plaquetas e os cofatores são ativados, proporcionando a formação 
de trombina. Posteriormente, na propagação, que ocorre na superfície das plaquetas ativadas, 
aderidas no local da lesão, ocorre a produção de grandes quantidades de trombina e a 
subsequente formação do coágulo de fibrina. Por último, a fibrinólise, que ocorre após o reparo 
da lesão vascular, é o processo pelo qual o coágulo de fibrina é destruído. (Kottke-marchant 





A vasoconstrição é a primeira resposta à lesão, ocorre por forma a reduzir o fluxo sanguíneo 
para a área danificada, e evitar o extravasamento de sangue. Esta ocorre prontamente e tem 
uma curta duração. Bioquimicamente são sintetizadas e secretadas pelas células endoteliais 
uma ampla variedade das substâncias, que contribuem para esta vasoconstrição hemostática. 
As células endoteliais sintetizam o ativador do plasminogénio tecidual e um inibidor do ativador 
do plasminogénio. Estas também produzem e secretam uma glicoproteína chamada fator de 
von Willwbrand (vWf), que é armazenado em estruturas denominadas corpos de Weible-Palade. 
O conteúdo destes, que é segregado em resposta a estímulos, desemprenha funções essenciais 
na hemostasia nas quais se incluem: a adesão das plaquetas aos locais de lesão vascular; ligação 
as fibras de colagénio na matriz extracelular; suporte para a ligação das plaquetas no estadio 
inicial da formação do coágulo; e transporte específico do fator VIII no plasma, que ao protegê-
lo de degradação proteolítica, vai prolongar desta forma a sua semivida em circulação, e 
localiza-o nos locais de exposição do colagénio. (Eckman & John 2012, DeLoughery 2015, 
Goodman 2009)  
A vasoconstrição ocorre apenas nos vasos da microcirculação, pois nos vasos de maior calibre a 
interrupção da hemorragia depende da agregação plaquetária e da coagulação sanguínea. 
(Goodman 2009, Fontana 2014) 
 
Agregação plaquetária  
As plaquetas, que apresentam uma forma discóide, são células anucleadas que apresentam um 
tempo de meia vida no sangue periférico de 7 a 10 dias, e constituem um componente essencial 
no sistema hemostático. Uma concentração adequada de plaquetas no sangue periférico é 
mantida através de um processo regulatório. As plaquetas apenas aderem às células do 
endotélio lesado. Este expõe as moléculas de colagénio do tecido conjuntivo às quais as 
plaquetas vão aderir através do vWf. Esta proteína liga-se tanto às moléculas de colagénio 
expostas, como às plaquetas, e estabelece uma ponte entre estas e a parede do vaso lesado. 
(Thiagarajan. 2010, Sangkuhl et al. 2011, Ghoshal & Bhattacharyya 2014) 
A ligação das plaquetas ao colagénio desencadeia a libertação de serotonina e adenosina 
difosfatada (ADP), que induzem alterações estruturais e funcionais nas plaquetas. Este processo 
denomina-se ativação plaquetária, pois é através dele que é estimulada a produção de novas 
plaquetas e se faz o seu recrutamento para o local da lesão, onde o vWf e o fibrinogénio 
fortalecem as suas interações. A adesão das plaquetas induz a síntese de tromboxano A2. Este 
depois de libertado no fluído extracelular estimula a agregação plaquetária e a libertação do 
conteúdo das vesículas secretórias, o que forma um aglomerado de plaquetas dentro do vaso 
sanguíneo. As plaquetas estão assim envolvidas em vários aspetos da hemostasia, tais como: 
vigilância da continuidade do vaso sanguíneo, formação do coágulo hemostático primário e 
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secundário e cicatrização do tecido lesado. (Thiagarajan. 2010, Sangkuhl et al. 2011, Ghoshal 
& Bhattacharyya 2014) 
 
Coagulação sanguínea  
O processo da coagulação sanguínea envolve uma série de reações bioquímicas que transformam 
substâncias circulantes solúveis num gel insolúvel pela conversão do fibrinogénio solúvel em 
fibrina. Esse processo requer a presença de proteínas plasmáticas (fatores da coagulação), 
fosfolípidos e cálcio. A formação da rede de fibrina durante a coagulação sanguínea pode 
ocorrer por dois caminhos distintos: a via extrínseca e a intrínseca. Ambas as vias conduzem à 
ativação do fator X que converge a cascata de coagulação para uma via comum. Assim, a 
formação do fator Xa, trombina e fibrina compõe a via comum. (Kottke-marchant 2010, Adams 
& Bird 2009)  
A figura 2 exibe as reações entre os grupos específicos de fatores da coagulação. As vias 
necessitam de uma ativação inicial, que conduza a uma ativação posterior de outros fatores 
sob a forma de uma cascata. De acordo com a teoria da cascata, cada fator da coagulação é 
convertido na sua forma ativa por um fator precedente que também o foi. O cálcio ionizado 
(Ca2+) participa como cofator em algumas destas reações. O défice de um dos fatores irá 
refletir-se numa coagulação anormal, que não ocorre à velocidade pretendida e forma, 
portanto, o coágulo num tempo superior e conduz a um maior tempo de hemorragia. (Kottke-
marchant 2010, Katherine Snyder 2012, Konings et al. 2011, Adams & Bird 2009, Tanaka et al. 
2009) 
A via intrínseca requer a presença dos fatores de coagulação VIII, IX, X, XI, e XII, além das 
proteínas pré-calicreína (PK), cininogénio de alto peso molecular (HWHK), e o Ca2+. Esta via é 
ativada aquando da existência de uma lesão no sistema vascular, que faz com que o colagénio 
fique exposto (fase de contacto). De um modo geral, a PK converte-se em calicreína e esta 
ativa o fator XII que, ao entrar em contato com o endotélio lesado, converte mais PK em 
calicreína, ativando a fator XIIa. O fator XIIa catalisa a ativação do fator XI a XIa, que, por sua 
vez, ativa o IX a IXa. Tendo como cofator o VIIIa, o fator IXa vai ativar o X a Xa. (Achneck et al. 
2010, Katherine Snyder 2012, Adams & Bird 2009) 
Nesta fase, ocorre a ativação da via extrínseca pelo contato do fator VII com o fator III (fator 
tecidual, proteína não plasmática que fica exposta quando o vaso sanguíneo é lesado). Assim, 
após a lesão vascular, ativa-se o fator III e o VIIa na presença de cálcio, formando o “Complexo 
Tenase Extrínseco”, que catalisa a ativação do fator X a Xa. O termo extrínseco é usado porque 
a ativação desse caminho requer um fator que não circula no sangue — o fator III. O fator 
tecidual possui uma porção fosfolipídica que é a fonte de fosfolípidos necessária para a ativação 
desta via. (Achneck et al. 2010, Katherine Snyder 2012) 
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A via comum inicia-se com a ativação do fator X pela via extrínseca ou pela intrínseca, ou por 
ambas. Assim, o fator Xa com fosfolípidos, e o fator Va, formam um complexo (Complexo 
Protrombinase) que catalisa a transformação da protrombina (fator II) em trombina (fator IIa). 
Esta última catalisa a formação da fibrina a partir do fibrinogénio. A trombina, depois de 
formada, desempenha as seguintes atividades: ativação por feedback positivo dos fatores V e 
VIII; formação de monómeros solúveis de fibrina a partir do fibrinogénio; ativação do fator XIII, 
que por sua vez irá estabilizar a rede de fibrina e indução da agregação plaquetária quando 
ativado o fator XIIIa. A via comum contém os fatores X, V, e II, que tanto podem ser 
monitorizados pelo Tempo de Protrombina (TP) como pelo Tempo de Tromboplastina Parcial 
ativado (TTPa). Forma-se assim um coágulo consistente e insolúvel composto essencialmente 




Figura 2: Cascata da Coagulação. (Achneck et al. 2010) 
 
Reguladores da coagulação 
O processo dinâmico de produção de fibrina pelos fatores da coagulação ativados é por norma 
restrito ao local da lesão vascular. Apesar de uma estimulação intensa da coagulação sanguínea, 
após uma grande lesão, a circulação permanece fluida nos vasos. Existem mecanismos que 
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inibem a formação de coágulos, de forma a equilibrar o processo e controlar a hemorragia sem 
que se formem grandes coágulos (falhas nestes mecanismos estão associadas a 
hipercoagulabilidade). (Undas & Ariëns, 2011, Adams & Bird, 2009) 
Os mecanismos fisiológicos responsáveis pelo controle da coagulação são: a) Fluxo sanguíneo; 
b) Remoção dos fatores ativados pelo fígado; c) Inibição por feedback negativo; d) Inibidores 
bioquímicos (AC fisiológicos); e) Sistema fibrinolítico. (Kottke-marchant 2010, Undas & Ariëns 
2011, Adams & Bird 2009, Tanaka et al. 2009) 
A trombina tem a capacidade de se ligar a um recetor da célula endotelial chamado 
trombomodulina. Esta ligação, além de eliminar os efeitos procoagulantes da trombina, 
aumenta a afinidade da trombina para a proteína C que, uma vez ativada é responsável pela 
proteólise dos fatores Va e VIIIa. Por outro lado, a coenzima proteína S tem a função de atuar 
como cofator da proteína C ativada, formando um complexo que potencia o efeito inibidor da 
coagulação, ao inativar os fatores Va e VIIa. (Kottke-marchant 2010, Achneck et al. 2010, 
DeLoughery 2015) 
Por último, a antitrombina III evita a ocorrência de processos de coagulação descontrolados 
através da sua ação inibitória. Esta inibe a trombina e os fatores IXa, Xa, XIa, XIIa reduzindo os 
riscos de acidente trombótico. (DeLoughery 2015, Undas & Ariëns 2011) 
 
Sistema fibrinolítico  
Devido à sua função provisória até à reparação permanente do vaso, o sistema fibrinolítico 
dissolve o coágulo de fibrina anteriormente formado. Assim, a fibrinólise é a degradação da 
fibrina em fragmentos solúveis para recanalização do vaso. Existe uma proenzima plasmática 
de origem hepática, o plasminogénio, que, quando convertido em plasmina, tem a capacidade 
de catalisar a fibrina em produtos resultantes da sua degradação. O ativador do plasminogénio 
tecidular (AP-t) é secretado pelas células endoteliais. Estas, em contacto direto com o sangue 
circulante, separam-no da matriz subendotelial, onde existem proteínas essenciais na 
coagulação: colagénio, vWf, e fibronectina. Deste modo, protegem a ativação da coagulação, 
previnem a formação de trombos, e participam na fibrinólise através da secreção de substâncias 
denominadas ativadores do plasminogénio, dos tipos tecidual (AP-t) e uriquinase (PA-u), que 
transformam o plasminogénio em plasmina ativando a fibrinólise. A presença da fibrina 
aumenta consideravelmente a capacidade do AP-t catalisar a formação da plasmina. A plasmina 
é uma enzima proteolítica que dissolve o coágulo através da digestão da fibrina. Desta forma, 
o processo central da fibrinólise é a conversão do plasminogénio numa enzima proteolítica, a 





O anticoagulante ideal teria de obedecer às seguintes condições: administração por via oral e 
parentérica; sem necessidade de monitorização constante e ajustamentos individuais da dose; 
larga margem terapêutica; tempo de semivida apropriado; início e fim de ação rápidos; 
interações mínimas com alimentos e outros fármacos; ligação baixa às proteínas plasmáticas 
não específicas; e, capacidade de inibir tanto os fatores de coagulação livres como os ligados 
ao coágulo. A farmacocinética destes fármacos varia de indivíduo para indivíduo, ou seja, a 
dose necessária é imprevisível. Além disso, o efeito anticoagulante pode ainda ser afetado pela 
alimentação e por outros fármacos, o que origina uma janela muito estreita entre dose 
subterapêutica e sobredosagem. (Marques da Silva 2012)  
Foi utilizada a designação geral de anticoagulantes seguindo as indicações do prontuário 
terapêutico que classifica os anticoagulantes como: Heparinas, Antivitamínicos K,  Outros 
anticoagulantes e Antiagregantes plaquetários. (Prontuário Terapêutico 2013) 
 
Antagonistas da vitamina K 
Os antagonistas da vitamina K (AVK), dos quais fazem parte a varfarina (Varfine®) e o 
acenocumarol (Sintrom®), são derivados da cumarina. Estes têm uma ação indireta ao prevenir 
a síntese dos fatores dependentes da vitamina K (fatores II, VII, IX e X bem como as proteínas 
C e S, que são AC naturais do organismo), por inibição da vitamina K epóxido-redutase. Como 
resultado, a quantidade de fatores produzida é substancialmente menor, ficando a cascata da 
coagulação comprometida. Para manter uma terapêutica segura e eficaz, o uso de AVK requer 
uma monitorização cuidada e frequente, de forma a permitir o ajuste de dose sempre que 
necessário pois tem uma janela terapêutica bastante estreita (Katherine Snyder 2012, Adams 
& Bird 2009, Marques da Silva 2012, Caldwell et al. 2011, Gong et al. 2011): 
 Grande variabilidade de dose individual, não previsível pelo peso, idade; 
 Interação com outros fármacos (ligação a proteínas plasmáticas 99%); 
 Interferência com alteração da dieta; 
 Possibilidade de complicações hemorrágicas ou trombóticas independentes de um 
controlo correto. 
A monitorização da terapêutica deve ser efetuada com recurso ao INR que, idealmente, deverá 
ser escolhido de acordo com as caraterísticas do doente. Este controlo INR (international 
normalized ratio) é um valor que reflete a razão entre o valor do TP do doente e o valor de 
tempo de uma amostra normal (controlo). O índice de sensibilidade internacional da 
tromboplastina (ISI) traduz o grau de resposta do reagente utilizado. O ISI deve ser fornecido 
pelo fabricante do reagente, sendo preferencial o ISI mais próximo de 1.00. Esta determinação 
é utilizada para padronizar os resultados, através da seguinte fórmula (DeLoughery 2015, 




Valores de INR inferiores a 2 estão associados a um risco acrescido de complicações 
tromboembólicas (TE), e superiores a 4 a um maior risco hemorrágico. Um outro indicador da 
eficácia do tratamento de AC, o TTR (time in therapeutic range) expressa a percentagem de 
tempo em que o INR dos doentes se encontra dentro da margem ideal, 2.0 a 3.0. (Pokorney et 
al. 2015, Lale Dinç Asarcıklı et al. 2013) 
Nos doentes com patologia hepática, a síntese de fatores de coagulação e o metabolismo da 
varfarina podem estar alterados. A explicação do risco e do benefício da terapêutica AVK deverá 
ser sempre individualizada, de forma a que os doentes adquiram conhecimentos adequados que 
os levem a aderir à terapêutica e a adotar comportamentos favoráveis à manutenção do nível 
anticoagulante. A farmacocinética do acenocumarol é bastante semelhante à da varfarina, 
sendo que apenas é atingido um nível estável de anticoagulação após 4 a 7 dias de utilização. 
Contudo, o tempo de semivida de eliminação da varfarina é superior, o que condiciona uma 
maior duração do efeito anticoagulante após a suspensão do tratamento. Em situações de 
urgência, pode recorrer-se à administração de vitamina K (fitomenadiona), de modo a 
antagonizar o efeito anticoagulante dos AVK. (Katherine Snyder 2012, Gong et al. 2011) 
Outras desvantagens importantes dos AVK incluem a grande variabilidade da relação dose-
resposta entre os doentes (há 5 morfologias possíveis no gene do recetor da vitamina K que 
explicam 25% da variação na dosagem da varfarina), a ocorrência de interações farmacológicas 
e alimentares, e a grande capacidade de ligação a proteínas plasmáticas. Os AVK podem ser 
utilizados como terapêutica anticoagulante de longo prazo em casos de prevenção de AVC nos 
doentes com fibrilação auricular, ou no portador de válvulas cardíacas prostéticas para 
prevenção de tromboembolismo valvular, tratamento e prevenção secundária do 
tromboembolismo venoso (TEV) e, ainda, na prevenção secundária de EAM. (Tanaka et al. 2009) 
 
Inibidores indiretos da trombina e fator Xa 
Nos AC inibidores indiretos da trombina incluem-se a heparina não fracionada (HNF), as 
heparinas de baixo peso molecular (HBPM) e o fondaparinux. A HNF, ao ligar-se à antitrombina 
(AT), vai ativá-la e formar o complexo “heparina-AT”. Este aumenta a velocidade com que a 
AT inibe as enzimas da coagulação ativadas, nomeadamente os fatores IIa (trombina), IXa, Xa, 
XIa, e XIIa. Ou seja, em última análise, bloqueia a conversão do fibrinogénio em fibrina. Na 
presença de HNF, a potência da AT é consideravelmente aumentada (1000 vezes superior em 
comparação com a ação da AT por si só). Os padrões de coagulação da HNF sobre os diversos 
fatores de coagulação, ligação a células endoteliais e proteínas plasmáticas são imprevisíveis, 
e existe uma variabilidade importante nas doses requeridas entre os doentes. É, portanto, 
exigida uma monitorização da terapêutica, que deve ser realizada através do tempo de 
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tromboplastina parcial ativada (TTPa), de forma a evitar hemorragias (maior efeito adverso da 
HNF) e trombocitopenia (aconselhada a monitorização da contagem plaquetária). (Adams & 
Bird 2009, Whiteley et al. 2013, Kappelle 2011) 
 
As HBPM são frações modificadas de heparina, obtidas por despolimerização química ou 
enzimática, e apresentam um peso molecular inferior. Estas caraterizam-se por uma ação anti-
Xa predominante e uma ação anti-IIa menos pronunciada. Estes compostos diferem 
substancialmente das HNF e superam muitas limitações destas, tendo uma boa efetividade. 
(Adams & Bird 2009, Kappelle 2011) 
Têm sido estudadas diversas HBPM para a prevenção e tratamento da doença tromboembólica. 
Estas diferem significativamente no seu peso molecular, método de preparação e razão da 
atividade anti-Xa/antitrombina, assim como nas suas caraterísticas farmacocinéticas e 
farmacodinâmicas. Existem várias HBPM no mercado, que apresentam algumas diferenças no 
que respeita à sua atividade anti-Xa, tempo de semivida, início e pico de ação. São exemplos 
de preparações disponíveis em Portugal a dalteparina sódica (Fragmin®), a enoxaparina 
(Lovenox®), a nadroparina (Fraxiparina®), e a tinzaparina (Innohep®). Por norma, a 
monitorização do seu efeito anticoagulante não é requerida, pois apresentam uma 
farmacocinética previsível, e não existe nenhum teste laboratorial de rotina para avaliar o seu 
efeito. Em doses terapêuticas, a coagulação retorna ao normal em 24 h, geralmente. Têm um 
início e uma duração de ação mais prolongadas que a HNF por via endovenosa. (Whiteley et al. 
2013, Adams & Bird 2009) 
O fondaparinux (Arixtra®) é um pentassacarídeo sintético inibidor específico do fator Xa 
dependente da antitrombina, que executa o seu efeito anticoagulante através do aumento da 
reatividade da antitrombina com o fator Xa, sem afetar a ação da trombina (fator IIa), nem a 
agregação plaquetária. Tem grande biodisponibilidade subcutânea e o seu longo tempo de 
semivida permite que seja administrado apenas uma vez por dia. Produz uma resposta 
anticoagulante previsível, sem ser necessário monitorizar a coagulação. Pode utilizar-se na 
profilaxia do TEV, em cirurgia ortopédica de membros inferiores ou, como alternativa na 
trombocitopenia induzida pela heparina. Medicamentos contendo este fármaco não se 
encontram disponíveis em farmácia comunitária. (Adams & Bird 2009, Tanaka et al. 2009) 
 
Inibidores diretos da trombina e fator Xa 
O fator Xa é um alvo atrativo para o desenvolvimento de novos AC pois está posicionado no 
início da via comum da coagulação. A inibição seletiva de fatores de coagulação acima da 
trombina tem sido uma estratégia antitrombótica muito comum e bastante efetiva. Por outro 
lado, os inibidores do fator Xa não atuam diretamente na atividade da trombina, o que facilita 
a hemostasia, e reduz o risco de situações hemorrágicas. (Lee & Ansell 2011, Yeh et al. 2012) 
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O rivaroxabano (Xarelto®) é um inibidor potente, direto e seletivo do fator Xa administrado por 
via oral. Este anticoagulante liga-se ao fator Xa quer este esteja livre, quer esteja ligado ao 
complexo protrombinase (fator Xa e fator Va). O início de ação é rápido e semelhante ao das 
HBPM. Embora a eliminação ocorra por duas vias, renal (inalterado ou após metabolização 
hepática, principalmente via citocromos P450 (CYP’S), CYP3A4 e CYP2J2) e biliar/fecal (após 
metabolização), o seu potencial para interações medicamentosas é baixo. O rivaroxabano pode 
ser administrado em doses fixas e não necessita de monitorização, porque tanto a 
farmacocinética como a farmacodinâmica são previsíveis e independentes de caraterísticas 
como idade, peso, e género, e não apresenta interações clinicamente relevantes com outros 
fármacos. É indicado em profilaxia de TEV após cirurgia ortopédica (anca ou joelho). (Marques 
da Silva 2012, Yeh et al. 2012) 
O apixabano (Eliquis®), tal como o rivaroxabano, é um inibidor direto do fator Xa. De entre os 
novos anticoagulantes, o apixabano é aquele cuja eliminação ocorre menos nos rins, fazendo-
se, sobretudo, por via intestinal. É indicado para profilaxia de TEV após cirurgia da anca ou 
joelho. (Marques da Silva 2012, Yeh et al. 2012) 
 
Inibidores diretos da trombina 
Os inibidores diretos da trombina (IDT) têm um mecanismo de ação independente da 
antitrombina, que lhes permite inativar tanto a trombina livre, como a ligada à fibrina, 
tornando-os mais efetivos. Podem ser divididos em agentes que se ligam de modo bivalente à 
trombina (no sítio de reconhecimento do substrato, e no sítio ativo), e que se ligam apenas ao 
sítio ativo da trombina. (Rhea 2011, Yeh et al. 2012) 
A bivalirudina (Angiox®) era o único IDT de administração parentérica comercializado em 
Portugal, contudo de memento não se encontra disponível. A bivalirudina liga-se de forma 
reversível e, como tal, apresenta um perfil de segurança melhor. (Lee & Ansell 2011, Rhea 
2011, Prontuário Terapêutico 2013) 
O dabigatrano etexilato (Pradaxa®) é um IDT de administração oral para profilaxia de TEV em 
adultos após cirurgia de substituição total da anca ou do joelho. Tem um início de ação rápido 
e não necessita de controlo terapêutico. O efeito adverso mais comum é a hemorragia, que 
implica monitorização dos doentes. Deve suspender-se o medicamento de imediato, nos casos 
de ocorrência de hemorragia grave ou anemia. O dabigatrano etexilato é um pró-fármaco que 
atua como inibidor direto da trombina, quer esta se encontre na sua forma livre, ou como parte 
integrante de um coágulo. A sua conversão na forma ativa, dabigatrano, é feita por esterases 







Os heparinóides são glicosaminoglicanos sulfatados análogos da heparina (Hirudoid® e Hemeran® 
Gel), com inconstante proporção de efeito anticoagulante e antitrombótico. As preparações de 
via injetável têm uma atividade demonstrada, no entanto, para via oral é contestável e não 
está demonstrada para aplicação tópica. Para monotorização terapêutica pode utilizar-se o 
cálculo da concentração de fibrinogénio no sangue. Incluem-se nos heparinóides o mesoglicano 
sódico (Prisma®), o polissulfato sódico de pentosano (Thrombocid® e Fibrocid®) e a sulodexida 
(Vessel®). São usados como AC para alívio da inflamação nas lesões músculo-esqueléticas e 
articulares, nos hematomas e hemorróidas. (Whiteley et al. 2013, Dietrich 2014, Kappelle 2011, 
Prontuário Terapêutico 2013) 
 
Antiagregantes plaquetários   
Os AP são utilizados em situações cuja adesão e agregação plaquetárias ao endotélio vascular 
são responsáveis pelo desenvolvimento de trombose, tromboembolismo arterial, vasoespasmo 
coronário e, possivelmente, no desenvolvimento de lesões ateroscleróticas. (Kappelle 2011, 
Kral et al. 2010) 
O ácido acetilsalicílico (AAS) pertence a uma classe de medicamentos anti-inflamatórios não 
esteróides (AINEs). Este, além de ser utilizado no tratamento de dor, febre, e inflamação, tem 
um efeito inibitório importante sobre as plaquetas no sangue. O AAS atua ao inibir a ação da 
ciclooxigenase-1 (COX-1) de forma a diminui a síntese de tromboxano A2 e, como consequência, 
diminui a agregação plaquetária. (DeLoughery 2015, Kappelle 2011, Gallus 2014, Kral et al. 
2010) 
O efeito do AAS ao nível plaquetário é irreversível pois, como as plaquetas não possuem núcleo, 
não irão sintetizar novas moléculas para substituir as inativas. O tempo de ação mantém-se 
aproximadamente entre 7 a 10 dias (tempo de meia vida das plaquetas). No endotélio vascular 
isto verifica-se, pois este consegue sintetizar novas moléculas. Após administração oral, o AAS 
é completamente absorvido no trato gastrointestinal. Durante e após a sua absorção, é 
convertido em ácido salicílico, o seu principal metabólito ativo. Tanto o AAS como o ácido 
salicílico ligam-se amplamente às proteínas plasmáticas e são rapidamente distribuídos pelo 
organismo. O ácido salicílico é metabolizado no fígado e eliminado renalmente. Os fármacos 
atualmente disponíveis à venda em Portugal são ASP®, Aspirina® GR 100mg, Cartia® e Tromalyt®. 
O AAS pode também estar associado ao dipiridamol (AAS+Dipiridamol=Aggrenox®). O dipiridamol 
(Persantin®) é um vasodilatador que interfere com a função plaquetar através do aumento da 
concentração celular de AMPc consecutivo à inibição da fosfodiasterase. (DeLoughery 2015, 
Kral et al. 2010, Patrono et al. 2011) 
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Outros anti-inflamatórios, como o carbasalato cálcico (Ascal® 100), o indobufeno (Ibustrin®), e 
o triflusal (Tecnosal®), têm sido utilizados em substituição do AAS, sem grandes vantagens, 
apresentando a desvantagem de uma pior relação custo-benefício. (Kral et al. 2010) 
O acetilsalicilato de lisina (Aspegic® 100mg) é um sal do AAS que possui as mesmas propriedades 
farmacológicas, contudo, a salificação com lisina melhora a biodisponibilidade. A acetilação 
pode acontecer a diferentes velocidades, dependendo da sua localização na molécula de 
fibrinogénio. Também tem sido especulado que in vivo acetilação de fibrinogénio altera a sua 
estrutura, o que pode resultar em propriedades alteradas do coágulo de fibrina formado a partir 
do fibrinogénio modificado. (Undas & Ariëns, 2011) 
As tienopiridinas (ticlopidina e clopidogrel) inibem a agregação plaquetária por impedirem a 
ligação do fibrinogénio às plaquetas ativadas após interação com a glicoproteína plaquetar 
IIb/IIIa e a retração do coágulo, enquanto mantêm o efeito até vários dias após suspensão da 
terapêutica. A absorção da ticlopidina (Plaquetal®,Tiklyd® e Ticlodix®) é rápida, pois, após 
administração por via oral em dose única, valores plasmáticos máximos são alcançados em 
cerca de 2 horas. Requer biotransformação hepática e observa-se a atividade antiagregante 
máxima entre o 3º e o 5º dia após administração. O seu efeito mantém-se por vários dias após 
ser interrompida a sua administração, e a recuperação funcional das plaquetas verifica-se com 
a renovação das plaquetas circulantes, sendo necessários 7 a 10 dias para tal. Tem uma 
farmacocinética não linear, com clearance reduzida após doses repetidas. Um dos efeitos 
secundários, que deve ser monitorizado, é a neutropenia reversível. A ticlopidina constitui uma 
alternativa para os doentes que manifestam uma intolerância ao AAS. (DeLoughery 2015, Kral 
et al. 2010, Patrono et al. 2011) 
O clopidogrel (Plavix® e Pravidel®) é um pró-fármaco metabolizado por CYP’s (CYP1A2, CYP2B6, 
CYP2C9, CYP2C19, e CYP3A4/5), está relacionado química e farmacologicamente com a 
ticlopidina, e apresenta um perfil de efeitos secundários favorável. É indicado em doentes com 
história de doença isquémica sintomática sem elevação do segmento ST, embora também possa 
ser utilizado na prevenção do AVC e na oclusão arterial periférica. Está ainda recomendado em 
doentes que não toleram o AAS, mas pode ser associado com este último, apesar de aumentar 
o risco de hemorragia. Esta associação é melhor tolerada que o uso combinado de ticlopidina e 
AAS. (DeLoughery 2015, Gallus 2014, Patrono et al. 2011) (Sangkuhl, Klein, & Altman, 2010) 
O iloprost (Ventavis®) é um derivado sintético da prostaciclina com ação vasodilatadora, 
inibidora da agregação plaquetária durante diálise renal; e na hipertensão pulmonar primária 
resistente a outro tratamento em associação a anticoagulante oral. É um antiagregante 
administrável como solução para inalação por nebulização. A eliminação do iloprost é reduzida 




Considerando a prevalência de doenças tromboembólicas, a utilização de AC, e AP no concelho 
da Covilhã, os objetivos definidos para este estudo são: 
a) Caracterizar o perfil sociodemográfico, comportamental, farmacoterapêutico, e 
clínico do doente sob terapêutica com AC;  
b) Avaliar o tipo de monitorização do doente; 
c) Identificar alimentos e suplementos alimentares utilizados pelo doente suscetíveis de 
interferir com a terapêutica AVK e correlacioná-las com o controlo do INR; 
d) Avaliar a possibilidade de ocorrência de interações medicamentosas e reações adversas 
sob a terapia com AC; 
e) Descrever o grau de conhecimento do doente sob a terapêutica com AC. 
 
Material e métodos  
 
Tipo de estudo  
O estudo realizado foi observacional, exploratório, descritivo, e transversal.  
 
Base geográfica e base temporal 
O estudo foi realizado em 15 farmácias comunitárias do concelho da Covilhã nas quais os dados 
foram recolhidos pela aplicação do inquérito presente ANEXO I.  
Quanto à base temporal, o estudo foi realizado por um período de 2 meses, entre julho e 
setembro de 2015. 
 
População-alvo e unidade de análise 
A unidade de análise considerada no estudo foi pois cada utente das farmácias comunitárias, 
com idade igual ou superior a 18 anos, portadores de uma receita médica de um anticoagulante 
para consumo próprio e que aceitaram responder ao inquérito elaborado ANEXO I). Foram 
excluídos todos os doentes que apresentavam sinais de deficiência cognitiva ou mental, ou que 




Tamanho da amostra 
Segundo a publicação Estatística do Medicamento 2013, relatório estatístico anual do Infarmed 
que informa sobre o mercado de medicamentos em Portugal, e segundo a Análise do Mercado 
de Medicamentos em Ambulatório até setembro 2012, publicada em junho de 2015 pelo 
Infarmed (Infarmed, 2013, Medicamento, Sa, Dire, Avalia, & Mercado, 2012), os AC representam 
4,2% de todas as vendas em farmácia comunitárias. Como tal, para efeitos de cálculo do 
tamanho de amostra necessária, utilizou-se esta estimativa como referência. Desta forma, ao 
considerar o número de indivíduos que utilizam AC em Portugal “P”, a população em estudo 













Obtém-se N ≥ 62. 
Estima-se que o concelho da Covilhã tenha uma população de 51797 habitantes residentes 
(ANEXO II). A dimensão da amostra calculou-se assumindo uma frequência de doentes 
anticoagulados de 4,2%, para um nível de confiança de 95%, e uma precisão de 5%. Deste modo, 
após a aplicação destes critérios para permitir a obtenção de resultados com significância 
estatística foi estimada uma dimensão de amostra de 62 doentes anticoagulados. 
 
Variáveis estudadas 
As variáveis incluídas no estudo foram:  
a) Sociodemográficas: grupo etário; sexo; etnia; e, nível educacional; 
b) Comportamentais: número de consultas médicas para controlo do INR no último ano e 
respetiva monitorização; consumo de álcool; número de suplementos alimentares 
ingeridos pelo doente com potencial de interação com os AC e sua identificação (Aloé 
vera, cáscara sagrada (Rhamnus purshiana), Ginkgo biloba, camomila, alho, chá-verde, 
coenzima Q10, ginseng, soja, hipericão/erva de São João);  
c) Clínicas: doenças diagnosticadas com prescrição de AC; 
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d) Terapêuticas: número de medicamentos utilizados cronicamente pelo doente; número 
de AP tomados pelo inquirido e caracterização do padrão de utilização da medicação 
anticoagulante. Na caracterização do padrão de utilização foram estudados: nome do 
medicamento; substância ativa; duração do tratamento; deteção de efeitos 
secundários; e, dificuldades na sua utilização;  
e) Avaliação de conhecimentos: conhecimentos gerais do doente sobre a terapêutica; 
efeitos conhecidos/percebidos; situação clínica que levou à prescrição; e, reações 
adversas adjacentes. 
 
Recolha de dados 
Inicialmente foi realizada uma extensa pesquisa bibliográfica que serviu de base para a 
formulação do problema e construção do inquérito por questionário a aplicar aos indivíduos 
incluídos na amostra. A aplicação dos inquéritos foi efetuada por farmacêuticos a partir da 
aplicação de um inquérito estruturado (ANEXO I) aos doentes anticoagulados. Ao questionário 
foi atribuído o título de “Avaliação do consumo de anticoagulantes no concelho da Covilhã”. 
Este era constituído unicamente por questões fechadas, de forma a permitir a análise de todas 
as temáticas previstas e descritas nos objetivos do estudo.  
 
Pré-teste do inquérito 
O inquérito foi ensaiado inicialmente aplicado a 7 utentes da Farmácia São Cosme, apenas por 
uma questão de conveniência, de forma a verificar a sua aplicabilidade, clareza, compreensão, 
e tempo necessário à sua resposta. No final, foram realizados uns pequenos ajustes nas 
questões, sendo que o tempo de preenchimento ficou sempre compreendido entre 4 e 7 
minutos. 
 
Tratamento estatístico dos dados 
Construiu-se uma base de dados recorrendo software IBM SPSS Statistics® (versão 20)® com a 
informação obtida nos inquéritos. O mesmo software foi utilizado para analisar todos os dados 
recolhidos e realizar toda a inferência estatística. Numa primeira fase, procedeu-se a uma 
análise descritiva dos dados com o intuito de descrever todas as variáveis consideradas e numa 
segunda fase foram correlacionadas as variáveis com o objetivo de testar as hipóteses 
consideradas. A caracterização da amostra foi feita a partir da análise descritiva univariada de 
todas as variáveis: cálculo de frequências absolutas e cálculo de medidas de localização (média) 
e dispersão (desvio padrão), quando aplicável. Foi considerado um nível de significância de 5%, 
ou seja, a existência de significado estatístico foi considerada quando p<0,05.  
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Questões éticas  
O projeto foi submetido à comissão de ética da Faculdade de Ciências da Saúde (UBI), tendo 
sido aprovado sem necessidade de uma avaliação criteriosa, por se tratar de um projeto com 
questionários anónimos e sem a inclusão de dados que justifiquem tal avaliação. 
Anteriormente à realização dos inquéritos, cada um dos inquiridos foi informado acerca do 
estudo e dos seus objetivos e obteve-se um consentimento informado (oral) dos mesmos para 
a sua inclusão no estudo. A participação foi voluntária e sempre posterior ao atendimento de 
forma a não interferir com o mesmo. Em todos os inquéritos realizados foi sempre preservado 
o anonimato dos inquiridos, tendo sido apenas pedida a data de nascimento dos mesmos. De 





Participaram no estudo um total de 104 doentes anticoagulados, o que corresponde a 167% da 
amostra mínima de indivíduos (62). No entanto, foi notória a dificuldade em angariar 
participantes, por um lado pela dificuldade no preenchimento dos critérios de inclusão e, por 
outro, devido à recusa de participação de muitos doentes anticoagulados, justificando-se 
sobretudo com falta de tempo e com a incapacidade de leitura do inquérito por não terem 
óculos na sua posse, mesmo quando o farmacêutico se prontificava para auxiliar. 
 
Caraterização sociodemográfica da amostra 
Todos os indivíduos que participaram no estudo eram caucasianos (100%). Além disso, na sua 
maioria, os participantes no estudo foram na sua maioria idosos (≥ 66 anos), correspondendo a 
75,9% e aproximadamente distribuídos equitativamente pelos dois sexos, com uma ligeira 
predominância do sexo masculino (51,9%). Esta informação encontra-se descrita nas Tabelas 1 
e 2. 
 
Tabela 1 - Faixas etárias dos indivíduos da amostra. 
Faixa etária Frequência absoluta Percentagem na amostra 
 
51 a 65 25 24,0% 
66 a 80 41 39,4% 
81 a 95 38 36,5% 
Total 104 100,0% 
 
 









Relativamente ao nível educacional, como se pode observar na Tabela 3, mais de metade dos 
doentes da amostra (52,9%) completaram o ensino básico e 24% não sabiam ler nem escrever, 








Percentagem na amostra 
 Masculino 54 51,9% 
Feminino 50 48,1% 
Total 104 100,0% 
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Tabela 3 - Habilitação académica dos indivíduos da amostra. 
Habilitação Académica Frequência absoluta Percentagem na amostra 
 
Sem estudos 25 24,0% 
1º Ciclo do Ensino Básico 55 52,9% 
2º ou 3º Ciclo do Ensino Básico 9 8,7% 
Ensino Secundário 10 9,6% 
Ensino Superior 5 4,8% 
Total 104 100,0% 
 
Caraterização clínica da amostra 
No que respeita ao período de tempo o qual os indivíduos tomam AC, de acordo com os 
resultados obtidos (Tabela 4), 94 doentes afirmaram utilizar AC há 1 ou mais anos, (90,4%), 
29,8% há mais de 5 e menos de 10 anos e, apenas 16,3% dos indivíduos estavam medicados com 
AC por um período de tempo superior a 10 anos. 
 
Tabela 4 - Período de tempo de utilização de AC. 
Anos de uso de AC? Frequência absoluta Percentagem na amostra 
 
1 a 2 anos 21 20,2% 
2 a 5 anos 25 24,0% 
5 a 10 anos 31 29,8% 
>10 anos 17 16,3% 
Total 104 100,0% 
 
Quanto à monitorização da anticoagulação (Tabela 5), verificou-se que 67 doentes (64,4%) não 
tiveram uma única consulta para controlo do INR no decorrer do último ano. 16,3% formam a 
mais de 5 consultas e 3,8% foram a 3 ou 4 consultas de monitorização. 
 
Tabela 5 - Número de controlos do INR realizados no decorrer do último ano. 
Controlo do INR no último ano: Frequência absoluta Percentagem na amostra 
 
Nenhuma 67 64,4% 
1 a 2 16 15,4% 
3 a 4 4 3,8% 
>5 17 16,3% 
Total 104 100,0% 
 
Na Tabela 6 encontram-se mencionados o número de controlos por fármaco. Dos 67 doentes 
que não tinham ido a qualquer consulta no último ano, apenas um doente se encontrava 
medicado com Varfine®. Utilizadores de medicamentos como Aspegic® 100mg e clopidogrel 





Tabela 6- Número de controlos de INR realizados no decorrer do último ano por fármaco pelos 
indivíduos da amostra. 
Fármaco 
 
Número de controlos de INR realizados no 
último ano  
Total Nenhum  1 a 2  2 a 3  
n 
Percentagem 










ASPEGIC® 100mg 4 3,8% 4 6,0% 0 0 0 0 
ASPIRINA® GR 100mg 
COMPRIMIDOS 
GASTRORRESISTENTES 
20 19,2% 18 26,9% 1 6,2% 1 25,0% 
CARTIA® 7 6,7% 5 7,5% 2 12,5% 0 0 
CLOPIDOGREL GENÉRICO 6 5,8% 6 9,0%  0 0 0 
ELIQUIS® 4 3,8% 0 0% 4 25% 0 0 
LOVENOX® 2 1,9% 0 0% 0 0 0 0 
PLAVIX® 7 6,7% 7 10,4% 0 0 0 0 
PRADAXA® 1 1,0% 0 0% 1 6,2% 0 0 
THROMBOCID® 6 5,8% 2 3,0% 1 6,2% 0 0 
TROMALYT® 150mg 28 26,9% 27 40,3% 1 6,2% 1 25,0% 
VARFINE® 20 19,2% 1 1,5% 1 6,2% 3 75,0% 
XARELTO® 7 6,7% 1 1,5% 6 37,5% 0 0 
 
Além disso, 15 dos 17 doentes que foram a mais do que 5 consultas de controlo de INR no 
decorrer do último ano eram utilizadores de Varfine®, o que corresponde a 88,2% (Tabela 7). 
 
Tabela 7 - Utilização de Varfine® pelos indivíduos que foram a mais de 5 consultas de controlo 
do INR no decorrer do último ano. 
Fármaco  
Foi a mais de 5 consultas por ano 
Válidos Em falta Total 
n Percentagem n Percentagem n Percentagem 
VARFINE® 15 88,2% 2 11,8% 17 100,0% 
 
 
Na Tabela 8 podemos observar que os utilizadores de Varfine são principalmente indivíduos com 
idade superior a 66 anos. O fármaco Varfine® necessita de controlo do INR, assim os 20 
utilizadores indicaram a medicação no último ano. O valor de INR máximo referido foi 3,3 e o 
mínimo 1,5. Ambos são referentes a indivíduos com idade superior a 81 anos. Os 2 indivíduos 
com idades compreendidas entre os 51 e 65 que utilizam Varfine® mencionaram valores de INR 




Tabela 8- Utilização de Varfine® e correspondente faixa etária dos indivíduos. 
Faixa 
etária 
Utiliza VARFINE® e respetivo valor INR na última medição. 
Total 
1,4 1,7 1,9 2,0 2,3 2,4 2,5 2,6 2,7 2,9 3,0 3,2 3,3 
 
51 a 65 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 
66 a 80 0 0 1 1 3 1 2 0 0 0 1 0 0 9 
81 a 95 1 1 1 0 0 2 0 1 1 1 0 0 1 9 
Total 1 2 2 1 3 3 2 1 1 1 1 1 1 20 
 
 
Para a avaliação do consumo de vitamina K avaliou-se consumo de vegetais com elevado teor 
de vitamina K e alimentos com alto, moderado e baixo teor de vitamina K. A Tabela 9 pretende 
mostrar a frequência de consumo dos mesmos.  
 
Tabela 9 - Consumo de alimentos ricos em vitamina K total e dos utilizadores de Varfine®. 
Alimentos que 












 Total 74 89 64 55 64 24 52 61 63 
Média 2,96 3,33 2,88 2,40 2,33 2,25 2,81 3,26 3,78 
Mediana 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 2,00 3,00 3,00 4,00 
Moda 2 4 2 2 2 2 2 2 5 
Desvio padrão 1,091 1,074 1,120 0,760 0,619 0,676 1,030 1,196 1,276 
       Utilizador de 
Varfine® 
14 20 13 10 15 5 12 12 15 
Percentagem  70% 100% 65% 50% 75% 25% 60% 60% 75% 
Média 2,79 2,75 2,77 2,10 2,40 2,20 2,92 2,83 3,47 
Mediana 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 2,00 3,00 3,00 4,00 
Moda 2 2 2 2 2 2 2a 3 4a 
Desvio padrão 0,802 0,910 0,832 0,316 0,737 0,447 1,379 1,030 1,302 
a. Multiple modes exist.  
 
Os suplementos com potencial para interação (Tabela 10) mais tomados foram, por ordem 
decrescente, o alho, a vitamina C, a camomila, o chá verde, e por fim a Ginkgo biloba. Os 
utilizadores de Varfine® não utilizam Gingko biloba, contudo, os 8 doentes anticoagulados têm 











Tabela 10 - Consumo suplementos e fitofarmacêuticos ricos em vitamina K total e dos 
utilizadores de Varfine®. 
Suplementos e 
fitofarmacêuticos 
Ginkgo biloba Camomila Alho Vitamina C Chá verde 
 Total 3 36 42 40 17 
Média 6,67 2,92 3,98 3,05 2,76 
Mediana 9,00 3,00 4,00 3,00 3,00 
Moda 9 3 4 2 3 
Desvio padrão 4,041 1,251 1,316 1,413 ,752 
Utilizador de Varfine® 0 6 8 8 4 
Percentagem 0 30% 40% 40% 20% 
Média  0 2,50 3,63 3,63 3,00 
Mediana  0 2,50 3,50 3,50 3,00 
Moda 0 2a 3a 2a 3 
Desvio padrão  0,548 1,188 1,408 0,000 
 
 
Relativamente ao consumo de álcool (Tabela 11), verificou-se que a maioria dos doentes (76) 
não consumiam diariamente qualquer tipo de bebida alcoólica, 17 homens e 3 mulheres 
consomem vinho e apenas 4 homens consomem concomitantemente vinho e cerveja.  
 
Tabela 11 - Consumo de bebidas alcoólicas pelos indivíduos da amostra. 





Não 32 46 78 
Vinho 17 3 20 
Cerveja 1 1 2 
Ambas (Vinho e Cerveja) 4 0 4 
Total 53 49 104 
 
O motivo principal pelo qual os doentes utilizam AC (Tabela 12) é a prevenção de AVC (62,5%). 
31 doentes tomam AC para prevenir o risco de trombose venosa. Apenas 1 doente utiliza pelo 
facto de ser portador de válvula cardíaca. 14,4% utiliza AC no controlo dos parâmetros da 

































































































































































 Frequência absoluta  
Controlo dos parâmetros da 
circulação sanguínea 
2 0 0 0 10 0 2 1 2 0 0 0 2 14,4% 
Contusões e dores pós-
traumáticas 
0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 1 3 4,8% 
Dores musculares ligeiras a 
moderadas 
0 0 0 2 2 0 0 0 2 0 0 0 1 5,8% 
Fibrilação auricular 0 1 4 4 4 0 2 0 0 0 0 0 0 14,4% 
Oclusão arterial periférica 0 0 0 0 1 1 2 0 5 0 0 0 1 6,7% 
Portador de válvula cardíaca 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1,0% 
Prevenção de AVC 2 1 0 4 8 2 15 3 21 0 4 5 3 62,5% 
Risco de trombose venosa 1 0 0 1 12 4 2 1 6 0 1 3 4 29,8% 
Risco hemorrágico 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 1 5,8% 
Situação anterior de EAM 0 0 0 0 1 0 3 3 1 0 1 0 0 8,7% 
Varizes 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 2 2,9% 
 
Dos 104 doentes os quais se obteve o perfil farmacoterapêutico (Tabelas 13a e 13b), apenas 18 
não sofriam de outra patologia. Ou seja, a maioria dos inquiridos encontrava-se polimedicada: 
57 eram também hipertensos, 44 tinham hipercolesterolémia e 25 eram diabéticos.  
 
Tabela 13a - Patologias crónicas concomitantes nos indivíduos da amostra. 












Válidos 18 57 44 6 25 14 
Em falta 86 47 60 98 79 90 
Erro padrão 0,536 0,316 0,357 0,845 0,464 0,597 
 
Tabela 13b - (Continuação) Patologias crónicas concomitantes da amostra. 
Sofre de outras 
patologias (doenças) 
crónicas? 





Válidos 7 21 13 2 13 1 
Em falta 97 83 91 102 91 103 
Erro padrão 0,794 0,501 0,616  0,616  
 
Quanto à utilização de outros fármacos concomitantemente (Tabela 14), 69 dos doentes 
utilizaram paracetamol no último ano e, para responder à elevada hipercolesterolémia, as 
estatinas foram utilizadas por 46 dos inquiridos. O omeprazol fez parte da terapêutica de 41 
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doentes anticoagulados no último ano, em contraste com o haloperidol que foi apenas utilizado 
por 1 doente dos 104 da amostra total. 
 































n Válidos 11 15 41 69 46 5 1 
Erro padrão 0,661 0,580 0,369 0,289 0,350 0,913  
 
No que respeita à ocorrência de reações adversas (Tabela 15), 85 dos doentes inquiridos nunca 
sentiram qualquer reação adversa a medicamentos (RAM), 9 sentiram náuseas, e hemorragias 
e petéquias foram observadas em 5 dos doentes. 
 
Tabela 15 - Ocorrência de reações adversas nos indivíduos. 






Como pode ser observado na Tabela 16, utilizadores de Lovenox®, Pradaxa®, Eliquis®, Aspegic 
100mg®, Cartia® e clopidogrel não sentiram qualquer RAM. Dos 7 utilizadores de Xarelto apenas 
um notou petéquias. Dos 22 doentes medicados com Varfine, 16 nunca experienciaram nenhuma 
RAM, 2 tiveram hemorragias, 3 sentiram náuseas e apenas um notou petéquias. Dos 27 














Tabela 16 - Ocorrência de reações adversas por medicamento. 
Qual (ais) os anticoagulante (s) que utiliza por 
RAM 
Hipóteses 
Válidos Em falta Total 
N Percentagem N Percentagem N Percentagem 
ASPEGIC® 100mg * Não sentiu nenhum RAM 4 3,8% 100 96,2% 104 100,0% 
ASPIRINA® GR 100mg COMPRIMIDOS 
GASTRORRESISTENTES * Hemorragias 
2 1,9% 102 98,1% 104 100,0% 
ASPIRINA® GR 100mg COMPRIMIDOS 
GASTRORRESISTENTES * Não sentiu nenhuma 
RAM ao tomar AC 
17 16,3% 87 83,7% 104 100,0% 
ASPIRINA® GR 100mg COMPRIMIDOS 
GASTRORRESISTENTES * Náuseas 
1 1,0% 103 99,0% 104 100,0% 
CARTIA® * Não sentiu nenhum RAM 7 6,7% 97 93,3% 104 100,0% 
CLOPIDOGREL GENÉRICO * -Não sentiu nenhuma 
RAM 
5 4,8% 99 95,2% 104 100,0% 
ELIQUIS® * Não sentiu nenhuma reação adversa 4 3,8% 100 96,2% 104 100,0% 
LOVENOX® * Não sentiu nenhuma reação adversa 2 1,9% 102 98,1% 104 100,0% 
PLAVIX® * Não sentiu nenhuma RAM 5 4,8% 99 95,2% 104 100,0% 
PLAVIX * Náuseas 2 1,9% 102 98,1% 104 100,0% 
PRADAXA® * Não sentiu nenhuma RAM 1 1,0% 103 99,0% 104 100,0% 
THROMBOCID® * Hemorragias 1 1,0% 103 99,0% 104 100,0% 
THROMBOCID® * Não sentiu nenhuma RAM 3 2,9% 101 97,1% 104 100,0% 
THROMBOCID® * Náuseas 1 1,0% 103 99,0% 104 100,0% 
THROMBOCID® * Petéquias 1 1,0% 103 99,0% 104 100,0% 
TROMALYT® 150mg * Hemorragias 2 1,9% 102 98,1% 104 100,0% 
TROMALYT® 150mg * Não sentiu nenhuma RAM 19 18,3% 85 81,7% 104 100,0% 
TROMALYT® 150mg * Náuseas 3 2,9% 101 97,1% 104 100,0% 
TROMALYT® 150mg * Petéquias 3 2,9% 101 97,1% 104 100,0% 
VARFINE® * Hemorragias 2 1,9% 102 98,1% 104 100,0% 
VARFINE® * Não sentiu nenhuma RAM 16 15,4% 88 84,6% 104 100,0% 
VARFINE® * Náuseas 3 2,9% 101 97,1% 104 100,0% 
VARFINE® * Petéquias 1 1,0% 103 99,0% 104 100,0% 
XARELTO® * Não sentiu nenhuma RAM 6 5,8% 98 94,2% 104 100,0% 
XARELTO® * Petéquias 1 1,0% 103 99,0% 104 100,0% 
 
Caraterização dos conhecimentos do doente sob a terapêutica 
anticoagulante  
Da totalidade de inquiridos, 13 doentes admitiram ter dificuldade em tomar a medicação, 7 
dos quais não possuíam qualquer escolaridade, 5 tinham apenas o 1.º ciclo do ensino básico e 
apenas 1 tinha o 2.º ou 3.º ciclo do ensino básico (Tabela 17). 
 
Tabela 17 - Dificuldade na toma da medicação por habilitação académica dos indivíduos da 
amostra. 
Tem alguma dificuldade a 




1º Ciclo do 
Ensino 
Básico 









Sim 7 5 1 0 0 13 
Não 18 50 8 10 5 91 




No que se refere à dificuldade em tomar a medicação (Tabela 18) consoante a faixa etária dos 
indivíduos, os resultados mostraram que 12,5% dos inquiridos admitiram ter dificuldade em 
fazê-lo sendo que 8,7% tinham idades compreendidas entre os 81 e os 95 anos. 
 
Tabela 18 - Dificuldade em tomar a medicação de acordo com a faixa etária dos indivíduos da 
amostra. 
Tem alguma dificuldade a tomar a medicação? 
Faixa etária 
Total 
51 a 65 66 a 80 81 a 95 
 
 
Sim 1 3 9 13 
% Total 1,0% 2,9% 8,7% 12,5% 
 
Não 24 38 29 91 
% Total 23,1% 36,5% 27,9% 87,5% 
 
Total 25 41 38 104 
% Total 24,0% 39,4% 36,5% 100,0% 
 
 
Distribuição do consumo de anticoagulantes no concelho 
No que respeita à distribuição do consumo de AC por localidade do concelho (Tabela 19), 
observou-se que 44,2% dos participantes moravam na cidade da Covilhã e, localidades como o 
Teixoso, a Vila do Carvalho e o Canhoso foram representados por 14 doentes cada. As 
localidades Cantar Galo e Erada apenas foram representadas por 8 indivíduos cada. 
 







Covilhã 46 44,2% 
Teixoso 14 13,5% 
Vila do Carvalho 14 13,5% 
Cantar Galo 8 7,7% 
Canhoso 14 13,5% 
Erada 8 7,7% 
Total 104 100,0% 
 
Análise estatística inferencial: Teste de independência do Qui-
quadrado 
De forma a verificar existência de relação entre variáveis efetuou-se o teste do Qui-quadrado 
(Chi-square). O teste não-paramétrico de independência do Qui-quadrado aplica-se quando se 
visa testar se duas variáveis qualitativas nominais (ou tratadas como tal) são independentes. 
Ou seja, permite testar a associação, ou não, entre variáveis. Este teste tem por base a análise 
da tabela de contingência que relaciona duas caraterísticas (Crosstabs). Quando se obtém um 
valor de p<0,05, existe uma relação estatisticamente significativa entre as variáveis. 
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A primeira correlação a ser estudada foi a idade do individuo e o valor de INR. Assim foi testado 
se: H0: A idade e o valor de INR são variáveis independentes, ou seja, não estão correlacionadas 
e Ha: A idade e o valor de INR não são variáveis independentes, ou seja, estão correlacionadas. 
Na tabela 20a obteve-se a distribuição dos valores de controlo por idade, na Tabela 20b verifica-
se que não existe uma relação significativa entre o valor do INR e a idade dos indivíduos, pois 
o p-value é superior a 0,05. Não se rejeita portanto H0, pelo que as variáveis são independentes. 
 
Tabela 20a - Teste de independência do Qui-quadrado idade por INR 
Idade: * INR No último controlo, qual era o valor do INR? Total 
1,4 1,7 1,9 2,0 2,3 2,4 2,5 2,6 2,7 2,9 3,0 3,2 3,3 
Idade: 
51 a 65 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 
66 a 80 0 0 1 1 3 1 2 0 0 0 1 0 0 9 
81 a 95 1 1 1 0 0 2 0 1 1 1 0 0 1 9 
Total 1 2 2 1 3 3 2 1 1 1 1 1 1 20 
 
Tabela 20b - Teste de independência do Qui-quadrado idade por INR 
 
 
A segunda variável a ser correlacionada foi o sexo do individuo com o valor de INR a fim e 
observar algum tipo de correlação. Assumiu-se como H0: O sexo e o valor de INR são variáveis 
independentes, ou seja, não estão correlacionadas e Ha: O sexo e o valor de INR não são 
variáveis independentes, ou seja, estão correlacionadas. 
Na tabela 21a obteve-se a distribuição dos valores do controlo de INR por género. Através da 
tabela 21b verificou-se, não existir também dependência entre as variáveis, controlo do INR e 
o género pois como o p-value é superior a 0,05 então não se rejeita H0, pelo que as variáveis 
são independentes. 
 
Tabela 21a - Teste de independência do Qui-quadrado sexo por INR 
Sexo: * INR No último controlo, qual era o valor do INR? Total 
1,4 1,7 1,9 2,0 2,3 2,4 2,5 2,6 2,7 2,9 3,0 3,2 3,3 
Sexo: 
Masculino 0 2 0 0 2 2 1 0 0 1 0 1 1 10 
Feminino 1 0 2 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 10 





 Valor df p-value 
Pearson Chi-Square 28,704a 24 ,231 
Likelihood Ratio 28,592 24 ,236 
Linear-by-Linear Association ,016 1 ,898 
Casos válidos 20   
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Tabela 21b - Teste de independência do Qui-quadrado sexo por INR 
 Valor df p-value 
Pearson Chi-Square 12,667a 12 ,394 
Likelihood Ratio 17,315 12 ,138 
Linear-by-Linear 
Association 
,782 1 ,377 
Casos válidos  20   
 
No estudo entre o controlo do INR com as habilitações académicas dos indivíduos estudados 
(Tabela 22a), os resultados obtidos não foram estatisticamente significativos (Tabela 22b). 
Considerou-se H0 como: As habilitações académicas e o valor de INR são variáveis 
independentes, ou seja, não estão correlacionadas e Ha: O sexo e o valor de INR não são 
variáveis independentes, ou seja, estão correlacionadas. Como o p-value é superior a 0,05 
então não se rejeita H0, pelo que as variáveis são independentes. 
 
Tabela 22a - Teste de independência do Qui-quadrado habilitações académicas por INR 
Habilitações Académicas: * INR No último controlo, qual era o valor do INR? Total 
1,4 1,7 1,9 2,0 2,3 2,4 2,5 2,6 2,7 2,9 3,0 3,2 3,3 
Habilitações 
Académicas: 
Sem estudos 0 0 2 0 0 2 2 1 1 1 0 0 0 9 
1º Ciclo do Ensino Básico 1 2 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 8 
2º ou 3º Ciclo do Ensino 
Básico 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 
Ensino Superior 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
Total 1 2 2 1 3 3 2 1 1 1 1 1 1 20 
 
Tabela 22b - Teste de independência do Qui-quadrado habilitações académicas por INR 
 Valor df p-value 
Pearson Chi-Square 36,852a 36 ,429 
Likelihood Ratio 36,597 36 ,441 
Linear-by-Linear 
Association 
,104 1 ,747 
Casos válidos 20   
 
 
No caso da correlação consumo de bebidas alcoólicas e o valor de INR, designou-se H0 como: A 
ingestão de bebidas alcoólicas e o valor de INR são variáveis independentes, ou seja, não estão 
correlacionadas e Ha: A ingestão de bebidas alcoólicas e o valor de INR não são variáveis 
independentes, ou seja, estão correlacionadas. 
Os resultados obtidos também não foram estatisticamente significativos (Tabela 23b), para a 
hipotética correlação entre o controlo do INR e o consumo de bebidas alcoólicas (Tabela 23a). 





Tabela 23a - Teste de independência do Qui-quadrado bebidas alcoólicas por INR 
Bebidas alcoólicas: * INR No último controlo, qual era o valor do INR? Total 
1,4 1,7 1,9 2,0 2,3 2,4 2,5 2,6 2,7 2,9 3,0 3,2 3,3 
Ingere bebidas alcoólicas? Não 1 2 2 1 2 3 2 1 1 0 1 1 0 17 
Vinho 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 3 
Total 1 2 2 1 3 2 2 1 1 1 1 1 1 20 
 
Tabela 23b - Teste de independência do Qui-quadrado bebidas alcoólicas por INR 
 Valor df p-value 
Pearson Chi-Square 13,986a 12 ,302 
Likelihood Ratio 12,755 12 ,387 
Linear-by-Linear Association 2,851 1 ,091 
Casos válidos  19   
 
 
Finalmente, ao relacionar a existência ou não de uma relação estatisticamente significativa 
entre o número de anos que utiliza anticoagulantes com o respetivo controlo do INR (Tabela 
24a) obteve-se um p-value superior a 0,05. Logo, não se rejeita H0, pelo que as variáveis são 
independentes (Tabela 24b). 
Neste caso considerou-se H0como: Os anos de utilização de AC e o valor de INR são variáveis 
independentes, ou seja, não estão correlacionadas e Ha como: Os anos de utilização de AC de 
bebidas alcoólicas e o valor de INR não são variáveis independentes, ou seja, estão 
correlacionadas. 
Tabela 24a - Teste de independência do Qui-quadrado anos de utilização por INR 
Anos de utilização: * INR No último controlo, qual era o valor do INR? Total 
1,4 1,7 1,9 2,0 2,3 2,4 2,5 2,6 2,7 2,9 3,0 3,2 3,3 
Há quantos anos utiliza 
anticoagulantes? 
1 a 2 anos 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 
2 a 5 anos 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 3 
5 a 10 
anos 
1 1 0 0 2 0 1 1 0 0 0 0 0 6 
>10 anos 0 0 0 0 1 2 1 0 1 0 1 0 0 6 
Total 1 2 2 1 3 3 2 1 1 1 1 1 1 20 
 
Tabela 24b - Teste de independência do Qui-quadrado anos de utilização por INR 
 Valor df p-value 
Pearson Chi-Square 36,556a 36 ,443 
Likelihood Ratio 38,185 36 ,370 
Linear-by-Linear 
Association 
,035 1 ,851 






Discussão dos resultados  
Neste estudo a totalidade da amostra estudada foi constituída por indivíduos caucasianos. A 
etnia influencia o controlo da dosagem de AC, pois os doentes de origem africana necessitam 
de doses mais elevadas comparativamente aos caucasianos. Os polimorfismos em alguns genes 
podem afetar a farmacocinética e a farmacodinâmica da varfarina (CYP2C9 e vitamina K 
epóxido-redutase). De um modo geral, a população asiática requer uma dosagem inferior de 
varfarina para manter um valor de INR estável, enquanto a população caucasiana requer uma 
dosagem intermédia a população africana requer uma dosagem superior. Segundo alguns 
estudos, a idade avançada predispõe ao aumento do risco de hemorragia, sendo que, acima dos 
65 anos, a incidência de hemorragia é 5 vezes superior comparativamente com doentes mais 
jovens. Este aumento de risco hemorrágico prende-se com o facto de o idoso requerer uma 
dose terapêutica inferior, possuir prováveis alterações nos vasos sanguíneos, estar sujeito a 
polimedicação e poder apresentar uma compreensão reduzida dos benefícios da medicação. 
(Enriquez, Lip, & Baranchuk, 2015, Albert Yuh-Jer Shen, 2008, Subiabre et al., 2015, 
Apostolakis, Sullivan, Olshansky, & Lip, 2013, Johnson, 2008, Rubboli, 2011, Ageno et al., 2012) 
O presente estudo não mostrou uma associação estatisticamente significativa entre a variável 
controlo do INR e a variável grupo etário. No entanto, sabe-se que uma maior sensibilidade à 
varfarina e o risco de hemorragia major estão associados à idade avançada, e como 75,9% da 
amostra tinha idade superior a 66 anos reforçou-se a necessidade da avaliação em questão, e 
realçou-se a necessidade de controlo da terapêutica por parte da maioria dos doentes idosos 
que integraram este estudo. Este resultado está em linha com o estudo de Witt et al. de 2010 
e de Henkens, de 2013. (Witt et al., 2010, Henkens, 2013) 
A diferença de risco entre sexos varia de acordo com diversos fatores e, por isso, não foi 
considerada ao longo deste trabalho nem será discutida exaustivamente. De facto, alguns 
estudos afirmam que o sexo masculino está mais predisposto a eventos trombóticos, enquanto 
outros referem que é o sexo feminino. Apesar disso, na maioria dos artigos pesquisados é 
referenciado que o sexo feminino está associado a um controlo ineficaz da coagulação, do qual 
advém uma maior pré-disponibilidade para a ocorrência destes eventos. (Apostolakis et al., 
2013, Rubboli, 2011) No que respeita ao género a amostra, os resultados foram bastante 
equilibrados com 51,9% de indivíduos do sexo masculino e 48,1% do sexo feminino. A idade e o 
valor de INR da amostra são variáveis independentes, pois o presente estudo não encontrou 
associação entre o género e o controlo do INR. Este resultado é concordante com os estudos 
realizados por Witt et al. de 2010 e Henkens, de 2013. (Witt et al., 2010, Henkens, 2013) 
Foi difícil encontrar uma associação equitativa entre o nível educacional e o uso correto de AC. 
O uso incorreto de AC associado à falta de conhecimento sobre a terapêutica pode levar a uma 
instabilidade no controlo da anticoagulação. A resposta anticoagulante é influenciada por 
interações fármaco-fármaco, fármaco-suplemento alimentar e fármaco-alimento. Além disso, 
as interações podem alterar a farmacocinética ou a farmacodinâmica, sendo que as primeiras 
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envolvem o metabolismo do anticoagulante e resultam em alterações do nível de 
anticoagulação e, as segundas advêm de um efeito sinérgico, que não influencia as 
concentrações plasmáticas nem altera obrigatoriamente o estado de anticoagulação. (Grober, 
2010, Yvette C. Terrie, 2013, Gschwind et al., 2013, Hussain, 2011) Da população total 
analisada no estudo, 24,0% não sabia ler nem escrever e 52,9% apenas mencionou possuir o 1º 
Ciclo do Ensino Básico. Isto, associado à idade avançada indiciava uma instabilidade no controlo 
da coagulação. No entanto, não foi encontrada associação quer do nível educacional com o 
controlo do INR.  
Apesar de não ter sido encontrada associação entre os anos de utilização e o controlo do INR, 
note-se que no presente estudo apenas foi tido em conta o último valor de INR e não foi avaliado 
o tempo de manutenção no intervalo terapêutico, pois casos de valores fora do intervalo ideal 
poderão corresponder a casos de maior instabilidade. Este resultado está em linha com o estudo 
de Witt et al. de 2010 e de Henkens, de 2013. (Witt et al., 2010, Henkens, 2013) 
Os alimentos ingeridos são a principal fonte de nutrientes necessários para o bom 
funcionamento dos organismos e podem variar sazonalmente. Estas alterações nos padrões de 
consumo alimentos podem influenciar o tempo de coagulação. Sabe-se que uma alimentação 
saudável é uma alimentação equilibrada, completa e variada que requer a ingestão diária e 
relativamente constante de alimentos de todos os grupos alimentares nas suas doses diárias 
recomendadas. Os nutrientes são metabolizados pelas células, servem de substrato para 
reações bioenergéticas, ou são cofatores em reações anabólicas e catabólicas. Os fármacos 
sofrem reações que promovem a sua atividade farmacológica ou a sua excreção. As interações 
medicamento-alimento são relativamente mais prováveis com medicamentos administrados por 
via oral. O facto de um alimento atrasar a absorção de um fármaco, ou acelerar ou bloquear o 
seu metabolismo, pode originar uma ineficácia terapêutica. Existem dois tipos de interações a 
este nível: sinérgico – quando há aumento do efeito terapêutico; e, antagónico – quando o 
fármaco e o constituinte do alimento têm efeitos opostos, como é exemplo a interação 
varfarina/alimentos com alto teor em vitamina K. (Holbrook et al., 2005, Schwartz, 2012, 
Yvette C. Terrie, 2013, Gschwind et al., 2013, Hussain, 2011) A amostra estudada mostrou 
consumir bastantes alimentos ricos em vitamina K, sugerindo-se aos doentes que não alterem 
de forma abrupta o seu tipo de alimentação.  
A variabilidade inter- e intra-individual depende de diversos fatores genéticos e ambientais, 
que influenciam a sua farmacocinética e farmacodinâmica, o que requer a manutenção de um 
estado de anticoagulação estável e apropriado. Os doentes com potenciais alterações nos níveis 
de vitamina K, devidas a malnutrição, reduzida ingestão alimentar doenças crónicas, nutrição 
parentérica de longa duração, tratamento com antibióticos ou síndrome de mal absorção de 
lípidos, podem requerer doses inferiores de AC. As variações na ingestão de vitamina K, como 
acima referido, têm uma grande influência na manutenção terapêutica em doentes medicados 
com AVK. As principais fontes de vitamina K nos alimentos são os vegetais verdes escuros 
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(brócolos, espinafres, couves) e os óleos (canola, soja e azeite). Além destas, outros vegetais, 
como a couve-flor, a couve-de-bruxelas, o repolho e o nabo, apresentam também um elevado 
conteúdo de vitamina K. Quando o consumo de vitamina K é excessivo observa-se uma 
diminuição do nível de anticoagulação. Como tal, recomenda-se a manutenção de um consumo 
constante destes alimentos. (Gschwind et al., 2013, Holbrook et al., 2005, Schwartz, 2012, 
Cundiff, Agutter, Malone, & Pezzullo, 2010, Rombouts, Rosendaal, & Van Der Meer, 2010, 
Grober, 2010, Hussain, 2011, Ge, Zhang, & Zuo, 2014) Na Tabela 9, pode observar-se que 100% 
dos doentes afirmaram consumir couves, e, em média, 2 a 3 vezes por semana, os inquiridos 
revelaram consumir alimentos ricos em vitamina K. 
 
Em relação ao controlo do INR em doentes que tomam varfarina, apenas um único não 
compareceu a nenhuma consulta para monitorização do INR no decorrer do último ano. Os 
utilizadores de varfarina eram sobretudo indivíduos com idade superior a 65 anos, os quais têm 
frequentemente associado um aumento de sensibilidade a este fármaco, devido a uma 
diminuição da ingestão ou absorção de vitamina K ou a modificações na capacidade de utilizar 
da vitamina K na síntese de fatores de coagulação. (Rombouts et al., 2010, Apostolakis et al., 
2013) Os valores de INR obtidos neste estudo, no controlo da utilização da varfarina, 
demonstram uma ampla variação, sendo que o valor mais baixo observado foi 1,4 e o mais alto 
3,3, e, apenas 12 dos 20 doentes medicados com varfarina se encontravam dentro do intervalo 
ideal (2,0 e 3,0).  
O efeito anticoagulante dos derivados cumarínicos é reduzido por fármacos que, inibam a sua 
absorção (colestiramina, sucralfato), acelerem o metabolismo do fármaco por indução das 
CYP’s (carbamazepina, fenobarbital, rifampicina) ou acelerem a síntese de fatores de 
coagulação (fitomenadiona). O efeito anticoagulante da varfarina pode ser potenciado por 
fármacos que, inibam o seu metabolismo hepático através da inibição das CYP’s (amiodarona, 
cimetidina, ciprofloxacina, eritromicina, fluconazol, fluvastatina, fluvoxamina, metronidazol, 
omeprazol, paracetamol), desloquem as proteínas plasmáticas (sulfassalazina), aumentem o 
catabolismo dos fatores de coagulação (levotiroxina) ou diminuam a vitamina K produzida pela 
flora bacteriana intestinal. O efeito anticoagulante é aumentado também quando a varfarina é 
combinada com fármacos que alterem a função plaquetária e que, por si só, aumentam o risco 
de hemorragia (anti-inflamatórios não esteróides, incluindo os seletivos da ciclooxigenase-2, 
AAS, clopidogrel, ticlopidina, dipiramidol). Alguns exemplos são os inibidores seletivos da 
recaptação da serotonina pela sua ação antiplaquetária, e as benzodiazepinas de longa duração 
que, pelo risco de quedas, aumentam o risco hemorrágico nos idosos. Em doentes que iniciam 
a terapêutica com um destes fármacos, deve ser considerada a utilização de medicação 
alternativa com menos interações potenciais com a varfarina. Em caso de concomitante 
hipercolesterolémia, a pravastatina deverá ser a opção, pois esta é metabolizada em menor 
extensão pela CYP3A4 que a sinvastatina, a lovastatina e a atorvastatina e não é metabolizada 
pela CYP2C9 como a fluvastatina. Apesar de alguns estudos sugerirem uma moderada 
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potenciação da varfarina, o paracetamol deve ser o analgésico de escolha, dado que os anti-
inflamatórios não esteróides devem ser evitados, a menos que o benefício suplante o risco 
hemorrágico. (Holbrook et al., 2005, Apostolakis et al., 2013, Rubboli, 2011, Ageno et al., 
2012, Gschwind et al., 2013) 
A hipoalbuminémia, variações na ligação às proteínas plasmáticas e reduzida síntese de fatores 
de coagulação podem ser indicadores de insuficiência hepática, o que requer doses inferiores 
no início do tratamento e monitorizações mais frequentes. Apesar da varfarina ser 
primariamente metabolizada pelas CYP’s, os doentes com insuficiência renal moderada a grave 
requerem uma dose menor. (Rombouts et al., 2010, O’Riordan, 2010) 
O mau funcionamento da tiróide pode também alterar a resposta aos AC cumarínicos. No 
hipertiroidismo, a resposta à varfarina está aumentada, devido ao aumento da sua afinidade 
para os seus recetores no fígado provocado pela tiroxina, o que diminui a produção dos fatores 
de coagulação. O aumento do catabolismo destes fatores é outro potencial mecanismo para a 
resposta no hipertiroidismo, verificando-se o inverso no hipotiroidismo. (Ageno et al., 2012) 
Os doentes com cancro podem apresentar maior dificuldade no controlo dos níveis de 
anticoagulação devido ao uso de quimioterapia, flutuações na ingestão de vitamina K, 
interrupções da terapêutica, disfunções hepáticas, mucosite e diarreia, e ao estado de 
hipercoagulabilidade induzido pelo próprio cancro. Uma absorção intestinal comprometida – 
em casos de diarreia - pode levar a um défice de vitamina K, traduzindo-se num aumento da 
resposta à varfarina. (Rubboli, 2011, Gong et al., 2011, Ge et al., 2014) 
Os mecanismos pelos quais um grande número de suplementos alimentares interage com a 
varfarina são semelhantes aos referidos anteriormente para as interações medicamentosas. 
Alguns suplementos afetam a absorção de varfarina (cascara sagrada, Aloé vera), inibem (alho, 
valeriana, unha de gato) ou induzem as CYP’s (ginseng, hipericão), inibem ou diminuem a 
agregação plaquetária (alho, Ginkgo biloba, ginseng, vinpocetina) e potenciam o efeito 
anticoagulante por conterem derivados cumarínicos (camomila). A vitamina C em suplemento 
e presente em alimentos como o alho potenciando o efeito dos AC. A maioria dos suplementos 
alimentares interage com a varfarina, e muitos doentes iniciam a sua utilização sem indicação 
médica ou sem ter debatido com um profissional de saúde a possibilidade de ocorrência de 
interações. Quando um fármaco, suplemento alimentar ou alimento rico em vitamina K é 
adicionado, descontinuado ou usado intermitentemente durante a terapêutica com varfarina, 
a frequência de monitorização da anticoagulação deverá ser aumentada, de forma a detetar 
com antecedência qualquer alteração e que permita o ajuste da dosagem antes da ocorrência 
de um efeito adverso. (Subiabre et al., 2015, Hussain, 2011, Ge et al., 2014) 
 
Quanto à utilização de suplementos e produtos fitofarmacêuticos (Tabela 10) pelos inquiridos, 
revelaram que o Gingko biloba não faz parte da alimentação dos utilizadores de Varfine®, mas 
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que 6 utilizadores consomem camomila em média 2,5 vezes camomila por semana. Já 40% dos 
utilizadores de Varfine® referiram utilizar alho em média 3,63 vezes por semana. 
As heparinas também potenciam o efeito anticoagulante da varfarina. (Ageno et al., 2012) Dos 
indivíduos estudados nenhum utiliza concomitantemente ambos. O Lovenox® é uma HBPM, que 
contém enoxaparina sódica e foi a única heparina que 2 dos 104 doentes estudados utilizaram. 
Nenhum destes indivíduos reportou qualquer RAM.  
Nos últimos anos, a estratégia da farmacologia na área da anticoagulação tem passado pelo 
desenvolvimento de novos fármacos que inibam seletivamente um fator específico das muitas 
das etapas do sistema da coagulação. Estes têm um perfil farmacoterapêutico mais vantajoso 
que os AVK e que as HBPM pois não sofrem tantas interações medicamentosas. Entre eles 
destacam-se o inibidor direto da trombina, o dabigatrano etexilato e o inibidor direto do fator 
Xa, o rivaroxabano. É essencial uma longa utilização na prática clínica para avaliar a verdadeira 
eficácia e o perfil de reações adversas destes fármacos. No caso de hemorragia grave (apesar 
de ser uma situação pouco frequente) com estes fármacos, foi recentemente desenvolvido um 
antidoto específico Andexanet alfa pela empresa Portola Pharmaceuticals. Os inibidores diretos 
da trombina foram projetados com base no facto da trombina ser um fator da coagulação chave 
na formação e estabilização do trombo. No entanto, teoricamente, a inibição direta do fator 
Xa poderá ser mais eficaz e segura, pois inibe a coagulação sanguínea sem interferir na 
homeostasia primária. O rivaroxabano, o apixabano e, principalmente, o dabigatrano são 
eliminados, em parte, pelos rins o que requer um ajuste de dose em doentes com insuficiência 
renal moderada ou grave. O apixabano pode ser eliminado do organismo por múltiplas vias, 
facto que alude uma predisposição reduzida para a ocorrência de interações farmacológicas. 
(Enriquez et al., 2015, Rubboli, 2011, Ageno et al., 2012, O’Riordan, 2010) O único utilizador 
de Pradaxa® e os 4 doentes medicados com Eliquis® não sentiram qualquer tipo de RAM. Dos 7 
medicados com Xarelto 1 individuo reportou petéquias como RAM.  
Os AP são utilizados no tratamento e prevenção de condições que causam coágulos sanguíneos 
indesejáveis. São também utilizados em cirurgias na prevenção da formação de coágulos. A 
Aspirina® GR, em pequenas doses diárias (100 mg), previne ou retarda a ocorrência de EAM e 
acidentes vasculares cerebrais isquémicos. A utilização destes com álcool pode causar irritações 
severas no estômago e conduzir à formação de úlceras. No entanto, a Aspirina® GR induz risco 
de hemorragia, e este risco é potenciado aquando da associação com clopidogrel. Este é 
utilizado para prevenir a formação de coágulos sanguíneos (trombos), que podem conduzir a 
AVC ou EAM. (Ageno et al., 2012, Chan, 2012) Da amostra de inquiridos, 15 doentes do estudo 
afirmaram utilizar Aspirina® GR para prevenção da ocorrência de AVC isquémico e 3 tomavam 
Aspirina® GR devido a situação anterior de AVC. O Tromalyt® estava a ser utilizado por 3 
doentes para prevenção do risco de trombose venosa e por 21 para prevenção do AVC.  
Também as interações entre o álcool e medicamentos não são lineares e dependem da 
quantidade ingerida, da idade, do sexo, do estado fisiopatológico e de diversos fatores 
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genéticos dos indivíduos, entre outros. O consumo crónico de álcool aumenta a clearance 
hepática da varfarina através da indução das CYP’s, o que origina uma necessidade de doses 
superiores de AC orais. No entanto, quantidades de álcool reduzidas não provocam alterações 
significativas na maioria dos doentes, exceto em casos de insuficiência hepática. (Cundiff et 
al., 2010, Ageno et al., 2012) Da amostra analisada, 78 doentes não consumiam qualquer tipo 
de bebida alcoólica e, dos que consumiam, 22 eram do sexo masculino e apenas 4 do sexo 
feminino. Em relação ao consumo de álcool, não foi encontrada associação com o controlo do 
INR. 
Quanto a reações adversas, a hemorragia é o principal efeito adverso dos AC. Esta é geralmente 
classificada em minor (por exemplo epistaxis) e major, que inclui os episódios fatais ou que 
põem em risco a vida (como a hemorragia intracraniana ou retroperitoneal) e os episódios que 
conduzem a hospitalização e/ou transfusão sanguínea. Petéquias que são pequenos pontos 
vermelhos no corpo (na pele ou mucosas), originados por pequenas hemorragias de vasos 
sanguíneos e náuseas (sensação de desconforto no estômago e vontade de vomitar) também 
são comuns aquando da utilização de AC. (Enriquez et al., 2015, DiMarco et al., 2005, Rubboli, 
2011) Na amostra estudada, 5 doentes medicados com AC reportaram a ocorrência de 
hemorragias sendo, no entanto, o efeito adverso mais comum (9 casos) a ocorrência de náuseas. 
Na amostra considerada no estudo, as petéquias também surgiram em 5 doentes no estudo.  
A seleção do anticoagulante ideal depende da etiologia do evento tromboembólico. (Weitz & 
Gross, 2012) As indicações clínicas dos AC prescritos aos doentes estudados tiveram como 
finalidade principal a prevenção do AVC (62,5%). O risco de trombose venosa (29,8%), as dores 
musculares ligeiras a moderadas (14,4%), e o controlo dos parâmetros da coagulação sanguínea 
(14,4%) foram também motivos que levaram à prescrição de medicamentos AC.  
Diversas patologias foram identificadas como adjuvantes ao aumento do risco hemorrágico, 
entre elas: a hipertensão, a insuficiência renal e hepática e, ainda, a Diabetes mellitus e as 




Limitações do estudo  
 
No decorrer do estudo foram observadas algumas limitações. Entre elas destacam-se:  
O número de participantes inferior ao desejável acabou por reduzir um pouco a fiabilidade dos 
resultados. Esta situação pode justificar-se, pelo menos parcialmente, com a escassez de tempo 
para desenvolver o trabalho de investigação. Um estudo mais demorado iria permitir a obtenção 
de uma dimensão superior de participantes e, assim, ter-se-ia obtido uma amostra mais 
representativa do concelho. O período de realização do estudo foi curto (2 meses) e realizado 
numa época de férias que remete para um baixo número de doentes analisados. Somente foi 
possível inquirir 104 doentes nas farmácias e este número é referente a apenas a 6 localidades 
do concelho.  
Houve uma certa subjetividade por parte dos diferentes profissionais de saúde a inquirir os 
doentes, pelo facto de não existir um estudo do historial de cada doente e dos fármacos 
concomitantes. Isto que traduziria numa maior probabilidade de interações. Grande parte dos 
doentes só recordava a medicação quando sugeridos pelo profissional de saúde, pois não sabiam 
ou não se lembravam das patologias nem dos fármacos utilizados. 
 
Principais conclusões 
Apesar da eficácia e do conhecimento aprofundado as propriedades farmacocinéticas e 
farmacodinâmicas, o uso de AC mantém-se limitado pela estreita margem terapêutica, apesar 
da monitorização regular. Durante mais de cinco décadas, a varfarina, antagonista da vitamina 
K, foi o único anticoagulante oral disponível para o tratamento das doenças tromboembólicas. 
Apesar da sua grande eficácia, a varfarina apresenta grandes limitações: janela terapêutica 
estreita, necessidade de uma monitorização regular e grande diversidade de interações com 
diversos fármacos e alimentos. As taxas de morbilidade e mortalidade associadas às doenças 
cardiovasculares permanecem elevadas. Todos os avanços tecnológicos e todas as pesquisas 
perspetivam a disponibilização aos doentes de terapêuticas com boa biodisponibilidade, 
seguras, eficazes e convenientes. A farmacologia na área da anticoagulação continua, 
atualmente, em grande expansão. A sua estratégia tem sido desenvolver novos fármacos 
inibidores seletivos de um fator específico da coagulação. Estes são fármacos cineticamente 
mais estáveis que os AVK e não requerem monitorização frequente ou alterações na dieta/estilo 
de vida. Além disso, têm um início de ação rápido e atingem o efeito máximo em poucas horas. 
Nos últimos anos, as investigações identificaram diferentes potenciais alvos para os novos AC. 
Contudo, os principais fármacos hoje disponíveis pertencem a duas classes: inibidores diretos 




Pretendeu-se com este trabalho avaliar as características sociodemográficas da população do 
concelho da Covilhã, o perfil de toma de fármacos, os hábitos de consumo de medicamentos 
não prescritos pelo médico; os hábitos de consumo de alimentos ricos vitamina K, os hábitos de 
consumo de bebidas alcoólicas, e os hábitos de controlo de valores de INR. Apesar das terapias 
farmacológicas de efeitos bastante previsíveis e com os devidos ajustes de dosagem, cada 
doente é único e nem sempre os resultados esperados são os observados. De facto, de acordo 
com os resultados obtidos pode concluir-se que os doentes da amostra são sobretudo idosos, 
caucasianos, com o ensino básico completo mas com 24% de doentes analfabetos. A maioria é 
hipertensa e sofre de hipercolesterolémia. Tromalyt®, Aspirina® GR e Varfine® são os fármacos 
mais utilizados, e maioria dos doentes não têm dificuldades na toma na toma dos mesmos. 
Prevenção de AVC e risco de trombose venosa são os motivos principais para a utilização de AC 
e AP. Os doentes estão polimedicados existindo uma grande possibilidades de interações.  
O farmacêutico, inserido no contexto da multidisciplinaridade, tem um papel importante na 
profilaxia das doenças tromboembólicas bem como na resolução de problemas relacionados 
com os medicamentos. Além disso, pode contribuir também para a saúde do doente sob 
terapêutica anticoagulante ao educar e informar sobre os riscos associados às terapêuticas, 
sinais de efeitos adversos, potenciais interações com medicamentos, suplementos e alimentos, 
promovendo a adesão ou mesmo implementando programas de Cuidados de Saúde 
Farmacêuticos na área. 
Neste sentido, este estudo permitiu-me, de modo geral, a aquisição de diversos conhecimentos 
no que respeita aos processos hemostáticos, defeitos na hemostasia com ênfase em doenças 
tromboembólicas, fármacos AC e AP utilizados no seu tratamento e prevenção.  
 
Perspetivas futuras  
Em relação a este estudo específico, também teria sido interessante realizar a avaliação de 
potenciais interações entre a varfarina e o tabagismo pois quem nunca fumou tem um risco de 
resposta excessiva à varfarina superior, relativamente aos fumadores. Isto pode ser significativo 
caso um doente inicie ou pare de fumar durante a terapêutica com varfarina.   
A requisição na farmácia de medicamentos AC pressupõe uma adesão perfeita à terapêutica, 
contudo é possível que alguns doentes crónicos anticoagulados não sejam aderentes às 
terapêuticas. Isto predispõe a um risco de tromboembolismo. Desta forma teria também sido 
importante avaliar os doentes medicados com AC mas que optam por não fazer a terapêutica. 
Além disso, deveria ainda ter-se indagado a possibilidade de esquecimento de uma ou várias 
tomas ou de tomas duplicadas.  
Apesar de os novos AC serem farmacologicamente previsíveis, no futuro, comparações diretas 
entre estes fármacos serão benéficas para avaliar a respetiva relação risco-benefício e custo-
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benefício. Deseja-se assim que, nos próximos anos, sejam prescritos fármacos modernos com 
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Capítulo II – Estágio em Farmácia Comunitária  
 
Introdução 
Realizei o meu estágio curricular em Farmácia Comunitária na Farmácia São Cosme (doravante 
designada FSC), na cidade da Covilhã, entre os dias 9 de junho e 1 de outubro de 2015. A 
farmácia comunitária, por ser de fácil acesso à população, é uma das portas de entrada no 
Sistema de Saúde. Caracteriza-se pela prestação de cuidados de saúde de elevada diferenciação 
técnico-científica, que visa servir a comunidade com a maior qualidade possível. Na farmácia 
comunitária realizam-se atividades orientadas para o medicamento e para o doente. [1] 
A farmácia comunitária, tal como outro estabelecimento de saúde, deve possuir os seus 
objetivos claramente estabelecidos sendo o objetivo fulcral a cedência de medicamentos, em 
condições que logrem aumentar o nível segurança aquando do uso dos mesmos. Na FSC, além 
do atendimento personalizado, os profissionais oferecem um apoio psicológico positivo, muitas 
vezes esquecido e cuja população, maioritariamente envelhecida, carece com tanta 
frequência. O farmacêutico é o último profissional de saúde a contactar com o doente antes do 
início da toma do medicamento prescrito, sendo a sua intervenção fulcral na sensibilização para 
os perigos de um mau uso do mesmo. [1] 
Enquanto aluno do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas, realizei o meu estágio 
curricular com a duração total de 800 horas e, com este relatório, pretendo documentar a 
minha primeira experiência resultante do contacto direto com a profissão. Irei caracterizar o 
meu dia-a-dia na farmácia, as experiências e agnições adquiridas, e as atividades exercidas. 
 
Caracterização geral da Farmácia São Cosme e horário de 
funcionamento 
A FSC encontra-se localizada na Alameda da Europa, Lote 15, Fração D e E, freguesia 
Covilhã/Canhoso, código postal 6200–546, na cidade da Covilhã, no distrito de Castelo Branco. 
Esta farmácia já teve outras instalações numa zona mais antiga da cidade. Contudo, de forma 
a melhorar a funcionalidade e a qualidade do serviço prestado, adquiriu novas instalações com 
melhores condições logísticas e uma estrutura mais apelativa e acessível aos utentes. 
A FSC garante a todas as crianças, idosos e portadores de deficiência, um acesso fácil, tal como 




No exterior da FSC existe uma cruz verde iluminada com inculcas rotativas que informam sobre 
a temperatura, data, serviços prestados pela farmácia, horário de funcionamento, e data em 
que a farmácia estará em serviço permanente. Junto à porta (também do lado de fora) 
encontra-se a designação da farmácia e respetivo Diretor Técnico (DT). A farmácia possui 
diversas montras, visíveis do exterior, onde se divulgam alguns produtos adquiríveis pelos 
utentes. Estas montras são periodicamente atualizadas, tanto por profissionais externos à 
farmácia, como por colaboradores da mesma. Ainda no exterior existe um aparelho automático 
de venda de preservativos. 
No interior da farmácia existe a área de atendimento ao público, propriamente dita, organizada 
em cinco balcões separados, onde se encontram expositores com medicamentos não sujeitos a 
receita médica (MNSRM), suplementos alimentares, produtos de alimentação infantil, produtos 
de puericultura, dermocosméticos, anti-celulíticos, produtos ortopédicos, produtos de higiene 
íntima, produtos capilares, e calçado. Nesta área existem sofás, reservados aos utentes em 
espera e respetivos acompanhantes, bem como uma zona de entretenimento infantil. Atrás dos 
balcões de atendimento encontram-se blocos de gavetas onde são arrumados produtos de 
grande rotação como pílulas, analgésicos, antipiréticos, compressas, ligaduras, seringas, e 
sabonetes.  
A FSC dispõe de uma sala de apoio onde se prestam serviços que requerem uma maior 
privacidade (exibição de uma zona mais íntima do corpo ou necessidade de experimentar algum 
produto). Nesta sala existe uma cama que serve de amparo aos serviços de atendimento 
permanentes. 
Na farmácia existe um gabinete destinado à determinação de parâmetros bioquímicos, nos 
quais se destacam: colesterol total, triglicéridos, glicémia capilar, ácido úrico, e antigénio 
específico prostático (PSA). Neste gabinete administram-se vacinas e realizam-se testes de 
gravidez. 
Mais resguardada do público, e como o próprio nome indica, está toda a área de 
armazenamento, onde se acondicionam os medicamentos sujeitos a receita medica (MSRM). 
Estes organizam-se por ordem alfabética e distribuem-se de acordo com a sua forma 
farmacêutica ou fim a que se destinam. Num módulo principal de gavetas velam-se os 
comprimidos/cápsulas, carteiras, pomadas pequenas, medicamentos ginecológicos, 
supositórios, pomadas oftálmicas, gotas, medicamentos de uso veterinário, injetáveis, colírios, 
e produtos ortopédicos. No interior de cada gaveta e sempre que aplicável, os medicamentos 
dispõem-se por ordem alfabética, por ordem crescente de dosagem, e de tamanho de 
embalagem. Num armário de portas basculantes armazenam-se xaropes, ampolas, loções, pós, 
produtos de autovigilância da diabetes mellitus, soros, elixires, pomadas grandes, e champôs. 
Para medicamentos e dispositivos médicos que necessitam de ser conservados entre 2 e 8ºC, a 
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FSC possui de um sistema de refrigeração. Os produtos remanescentes acondicionam-se no 
armazém do piso superior. 
Na área de conferência de encomendas recebem-se e conferem-se todos os produtos que 
chegam à farmácia. As faturas e respetivas notas de entrada são arquivadas em dossiers para 
posterior controlo e verificação.  
A FSC dispõe de um laboratório para preparação de medicamentos manipulados, onde se 
armazenam as matérias-primas inerentes à preparação dos mesmos, bem como todos os registos 
de movimentos de matérias-primas, as fichas de segurança destas, os boletins analíticos, os 
registos de calibração dos aparelhos e ainda os livros de consulta. Neste laboratório existe uma 
balança, um homogeneizador, espátulas, recipientes de acondicionamento, material diverso de 
vidro, porcelana, e plástico. 
Para tarefas administrativas, contabilísticas, e de gestão a FSC dispõe de um gabinete próprio. 
Na FSC existem duas casas de banho, uma para os utentes e outra de acesso restrito aos 
funcionários. Num pequeno anexo, a FSC dispõe um cacifo para guardar pertences de cada 
funcionário.  
A farmácia dispõe de 3 impressoras, sendo uma delas de etiquetas, e ainda uma fotocopiadora 
multifunções. 
A temperatura e humidade são medidas por termohigrómetros distribuídos por vários pontos 
estratégicos na farmácia, fazendo-se registos periódicos. A farmácia detém um sistema de 
vigilância composto por câmaras de gravação de imagem e sistema de alarme. Extintores de 
incêndio, sinalizadores de saída, sinalizadores de quadro elétrico, e informação da existência 
de livro de reclamações e da proibição de fumar são elementos presentes na FSC. 
A FSC encontra-se aberta ao público de segunda a sexta das 9h às 19h30 e sábados das 9h às 
13h. Em municípios com serviços de urgência do SNS, deve existir sempre uma farmácia de 
turno de serviço permanente. A FSC realiza serviços em regime de rotatividade, com as 
restantes farmácias da cidade, estando em funcionamento durante a noite uma vez por semana, 
desde a hora de abertura até à hora de encerramento do dia seguinte. [2] Em noites de serviço, 
a farmácia permanece aberta ao público até as 23h. Depois das 23h e até às 9h seguintes, um 
funcionário permanece nas instalações. Como medida de segurança, a porta deve conservar-se 
encerrada, sendo o atendimento executado num postigo de segurança existente para tal. 
Contudo, na FSC, os atendimentos noturnos são realizados no interior da farmácia. A FSC 
disponibiliza aos seus utentes um pequeno calendário com a rotatividade do serviço permanente 
das diferentes farmácias, sendo os dias onde se encontra de serviço destacados a cor. 
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A partir das 22h existe uma taxa que pode ser aplicada — taxa de urgência. Contudo, esta não 
pode ser aplicada se a receita for do próprio dia ou do dia anterior.  
 
Recursos Humanos 
“Excetuando o disposto no artigo 57.º-A8, as farmácias dispõem, pelo menos, de um diretor 
técnico e de outro farmacêutico. (…) Os farmacêuticos devem, tendencialmente, constituir a 
maioria dos trabalhadores da farmácia”. [3]  
“Os farmacêuticos podem ser coadjuvados por técnicos de farmácia ou por outro pessoal 
devidamente habilitado”. [3] 
A FSC mantém uma equipa composta por seis profissionais de amplo leque de competências que 
trabalham em conjunto numa relação de companheirismo bastante forte, o que promove a 
saúde e o bem-estar do doente e do cidadão em geral, com qualidade, eficácia e segurança 
assistindo assim a todas as necessidades. [1,4] Alguns funcionários trabalham na FSC há 
bastante tempo e, por isso, conhecem muitos dos utentes habituais. Existe, portanto, uma 
relação de grande confiança com eles. Por outro lado, há outros funcionários que, tendo sido 
contratados posteriormente, trouxeram conhecimento científico aprofundado e uma 
atualização das práticas. Os utentes da FSC são os principais beneficiados, pois dispõem de 
informação atualizada e da confiança de sempre. 
A equipa da FSC é constituída pelo Dr. Carlos Tavares, Diretor Técnico e proprietário; quatro 
farmacêuticas: Dra. Alexandrina Tavares, Dra. Ana Dulce Aleixo (farmacêutica substituta), Dra. 
Marina Nogueira e Dra. Ana Rita Santos; e pela técnica de farmácia Sra. Ilda Pereira Dias.  
Todos os funcionários, incluindo os estagiários, estão devidamente identificados, mediante o 
uso de um cartão identificativo, que contém a foto, o nome, e título profissional, cumprindo o 
Artigo 32º do Decreto-Lei (DL) n.º 171/2012, de 1 de agosto. [5]  
Farmacêuticos e técnicos estão equipados com a bata das Farmácias Portuguesas uma vez que 
a FSC é aderente. [3] 
 
Diretor técnico 
Compete ao DT assumir a responsabilidade por todos os atos farmacêuticos praticados na 
farmácia, enquanto promove um tratamento com qualidade, eficácia e segurança, e zela pelo 
bem-estar e saúde do doente e do cidadão em geral. Deste modo, é essencial esclarecer os 
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utentes sobre o modo de utilização dos medicamentos, de forma a promover o uso racional 
destes. [3] 
Cabe também ao DT assegurar que os medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) apenas 
são dispensados sem receita médica no caso dos utentes que apresentam uma força maior e 
devidamente justificada. Garantir que os medicamentos e outros produtos de saúde são 
dispensados em bom estado de conservação e que a farmácia se encontra em condições de 
adequada higiene e segurança também são responsabilidades do DT. Deverá ainda assegurar-se 
da existência de um aprovisionamento suficiente de medicamentos à farmácia e de que todos 
os membros da equipa mantêm asseio e higiene, em permanência. O DT também verifica o 
cumprimento das regras deontológicas da atividade farmacêutica e assegura o cumprimento de 
todos os princípios e deveres previstos na legislação reguladora dessa atividade. Outros 
farmacêuticos, técnicos de farmácia, e remanescente pessoal devidamente habilitado poderão 
colaborar, ajudando o DT, sempre sob a sua direção e responsabilidade. Assim, globalmente, o 
DT deve supervisionar, verificar, e avaliar as tarefas delegadas no pessoal de apoio, intervindo 
sempre que necessário. [3,6] 
 
Farmacêutico 
O papel do farmacêutico baseia-se na articulação e integração de todos os serviços, funções, e 
responsabilidades de forma a preservar o bem-estar do doente, respondendo a todas as 
necessidades relacionadas com o medicamento. O seu principal papel é melhorar a qualidade 
de vida da população, ao promover o uso correto, seguro, e racional do medicamento, ao 
participar na farmacovigilância e seguimento farmacoterapêutico. [7] 
Para além dispensar e aconselhar, na farmácia comunitária, o farmacêutico deve estar apto a 
realizar todas as restantes atividades inerentes à farmácia, tais como realização e receção de 
encomendas, verificação de stocks, verificação de validades, conferência do receituário, 
medição de parâmetros bioquímicos, entre outras atividades. Este deve também supervisionar, 
verificar, e avaliar as atividades delegadas ao pessoal de apoio, e intervir sempre que 
considerar necessário. O farmacêutico está apto à realização das funções do diretor técnico 
quando este está ausente. [1,8] 
Compete às farmacêuticas presentes na FSC coadjuvar o DT nas tarefas e atos a praticar por 
este, bem como substituí-lo na sua ausência e impedimentos temporários. Organizam 
diariamente o receituário, e preparam-no mensalmente para faturação. 
Técnicos de farmácia 
Um técnico de farmácia tem capacidade para auxiliar ou realizar as inúmeras tarefas associadas 
ao medicamento, sempre sob supervisão. As suas funções na farmácia comunitária vão desde a 
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receção de encomendas até ao atendimento ao público, passando pela verificação de stock e 
validades, armazenamento, acondicionamento, etiquetagem de medicamentos/produtos, 
entre outras atividades. 
Suporte informático 
A farmácia FSC utiliza como suporte o software Sifarma 2000 — um programa informático que 
auxilia a atividade farmacêutica, responde às necessidades crescentes da farmácia e que se 
encontra disponível em todos os terminais informáticos. Permite efetuar todo o tipo de vendas 
(com comparticipação, sem comparticipação, e suspensa). Cada medicamento possui 
informação sobre o stock disponível naquele momento, na farmácia, e uma ficha detalhada 
onde é possível consultar o histórico de compras e vendas, informações sobre preços, 
fornecedores, prazos de validade e ainda stock mínimo e máximo. Dispõe também de um 
dicionário onde constam todos os medicamentos/produtos farmacêuticos comercializados. 
As encomendas são criadas, aprovadas, e enviadas aos fornecedores a partir deste sistema. É 
possível gerir devoluções e regularizações de stocks, criar e guardar os dados dos utentes, de 
forma a emitir mais facilmente as faturas. O Sifarma 2000 organiza o receituário em lotes de 
30 receitas. É possível a sua gestão corrigindo eventuais erros que ocorram durante o 
atendimento. 
Cada funcionário tem o seu código de identificação, o que permite reconhecer facilmente o 
responsável por cada operação. Através deste, é possível definir diferentes patamares de acesso 
ao programa. No final de cada dia consegue aceder-se ao somatório de vendas para conferência 
do dinheiro em caixa. Ainda nesta opção, é possível consultar todas as vendas efetuadas ao 
longo do dia, o que facilita a identificação de erros.  
 
Realização de tarefas sem apoio informático  
Apesar dos avanços tecnológicos, ainda existem algumas tarefas que são efetuadas sem apoio 
informático, entre elas o requerimento de produtos via telefone e consulta de produtos em 
catálogos de diversas marcas presentes na farmácia. 
 
Informação e Documentação Científica 
A FSC tem à sua disposição fontes de informação necessárias para uma correta dispensa e 
adequado aconselhamento. Esta biblioteca é constantemente atualizada, o que surte uma 
informação correta e fidedigna. 
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Na cedência de medicamentos, o farmacêutico deve obrigatoriamente dispor de acesso físico 
ou eletrónico que contenham informação sobre indicações, contraindicações, interações, 
posologia, e precauções com a utilização do medicamento. As fontes consideradas de acesso 
obrigatório no momento da cedência de medicamentos são o Prontuário Terapêutico (PT) e 
Resumo das Características dos Medicamentos (RCM). [1] 
Nos termos do artigo 37º do Decreto-Lei n.º 307/2007, de 31 de Agosto, a farmácia deve 
obrigatoriamente dispor da Farmacopeia Portuguesa (FP, em edição de papel, em formato 
eletrónico, ou online). [9] Além destes, a FSC também possui na sua biblioteca o Índice Nacional 
Terapêutico, o Guia Nacional de Medicamentos, o Simpósio Terapêutico, o Formulário Galénico 
Português, as Boas Práticas Farmacêuticas, o Código Deontológico da Ordem dos Farmacêuticos, 
e os Estatutos da Ordem dos Farmacêuticos. Na FSC também estão disponíveis outras 
publicações periódicas, como são exemplo a revista Farmácia Distribuição, a revista Farmácias 
Portuguesas, e a revista da Ordem dos Farmacêuticos. 
 
Medicamentos e outros produtos de saúde 
O medicamento possui um estatuto e regime jurídicos únicos, já que sua a utilização no âmbito 
do sistema de saúde, nomeadamente através da prescrição médica ou da dispensa pelo 
farmacêutico, deve realizar-se no respeito pelo princípio do uso racional, no interesse dos 
utentes e da saúde pública. Medicamento define-se como “toda a substância ou associação de 
substâncias apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de doenças em 
seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada ou administrada no ser humano 
com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou, exercendo uma ação farmacológica, 
imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar funções fisiológicas”. [11] Um 
medicamento de marca ou de referência é o produto inovador, cuja eficácia, segurança, e 
qualidade foram comprovadas cientificamente e devidamente registadas. É geralmente o 
primeiro medicamento que surgiu para curar determinada doença. O laboratório que detém a 
patente do produto tem a exclusividade para o produzir até que esta expire. Quando tal 
acontece, os laboratórios que estiverem interessados poderão produzir medicamentos 
genéricos. [12] 
Medicamento genérico entende-se como “medicamento com a mesma composição qualitativa 
e quantitativa em substâncias ativas, a mesma forma farmacêutica e cuja bioequivalência com 
o medicamento de referência haja sido demonstrada por estudos de biodisponibilidade 
apropriados”. Os genéricos atuam da mesma maneira no organismo humano. Cumprem as 
normas de qualidade em termos de desenvolvimento, fabrico, controlo da qualidade, e 
condições de fornecimento. Podem ter substâncias não ativas diferentes, como corantes, 
amidos, ou açúcares, e podem diferir na forma ou no tamanho. Estas substâncias não ativas 
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diferentes, conhecidas como excipientes, podem ter um efeito clínico conducente a uma reação 
adversa. [12] 
Medicamento manipulado é “qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal preparado e 
dispensado sob a responsabilidade de um farmacêutico” [12] 
Preparado oficinal é “qualquer medicamento preparado segundo as indicações compendiais de 
uma farmacopeia ou de um formulário oficial, numa farmácia de oficina ou em serviços 
farmacêuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos doentes assistidos por 
essa farmácia ou serviço”. [12] 
Como fórmula magistral entende-se “qualquer medicamento preparado numa farmácia de 
oficina ou serviço farmacêutico hospitalar, segundo uma receita médica e destinado a um 
doente determinado”. [12] 
Substância psicotrópica é “toda a substância que atua sobre as funções e comportamentos 
psíquicos, qualquer que seja o tipo de efeito exercido. Atua principalmente no sistema nervoso 
central, onde pode alterar a função cerebral e temporariamente mudar a perceção, o humor, 
o comportamento, e a consciência”. [13] 
Como estupefaciente entende-se “substância suscetível de originar dependência, com funções 
narcóticas e cujos efeitos podem ser a supressão da dor e alterações no sistema nervoso, 
podendo haver consequências nocivas para a saúde a nível físico e mental, aquando do seu mau 
uso”. [13] 
A Classificação ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Code) é a adotada pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) e classifica os fármacos em diferentes grupos e subgrupos (níveis), de 
acordo com o órgão ou sistema sobre o qual atuam e segundo as suas propriedades químicas, 
farmacológicas e terapêuticas, podendo os subgrupos chegar até ao quinto nível. [14,15] 
 O grupo principal é representado por uma letra e corresponde ao grupo anatómico 
 O 1º subgrupo é representado por dois números e corresponde ao grupo terapêutico 
 O 2º subgrupo é representado por uma letra e corresponde ao grupo farmacológico 
 O 3º subgrupo é representado por uma letra e corresponde ao grupo químico 
 O 4º subgrupo é representado por dois números e corresponde à substância química 
 
Os grupos principais da classificação ATC (ANEXO III) são [14,15]: 
 A - Aparelho digestivo e metabolismo 
 B - Sangue e órgãos hematopoiéticos 
 C - Aparelho cardiovascular 
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 D - Medicamentos dermatológicos 
 G - Aparelho génito-urinário e hormonas sexuais 
 H - Preparações hormonais sistémicas, excluindo hormonas sexuais e insulinas 
 J - Anti-infeciosos gerais para uso sistémico 
 L - Agentes antineoplásicos 
 M - Sistema músculo-esquelético 
 N - Sistema nervoso 
 P - Produtos antiparasitários, inseticidas e repelentes 
 Q - Uso veterinário 
 R - Aparelho respiratório 
 S - Órgãos dos sentidos 
 V – Vários 
Os fármacos também podem ser classificados de acordo com a sua ação terapêutica por grupos 
[14]: 
 Grupo 1 — Medicamentos anti-infeciosos; 
 Grupo 2 — Sistema nervoso central; 
 Grupo 3 — Aparelho cardiovascular; 
 Grupo 4 — Sangue; 
 Grupo 5 — Aparelho respiratório; 
 Grupo 6 — Aparelho digestivo; 
 Grupo 7 — Aparelho geniturinário; 
 Grupo 8 — Hormonas e medicamentos usados no tratamento das doenças endócrinas; 
 Grupo 9 — Aparelho locomotor; 
 Grupo 10 — Medicação antialérgica; 
 Grupo 11 — Nutrição; 
 Grupo 12 — Corretivos da volémia e das alterações eletrolíticas; 
 Grupo 13 — Medicamentos usados em afeções cutâneas; 
 Grupo 14 — Medicamentos usados em afeções otorrinolaringológicas; 
 Grupo 15 — Medicamentos usados em afeções oculares; 
 Grupo 16 — Medicamentos antineoplásicos e imunomoduladores; 
 Grupo 17 — Medicamentos usados no tratamento de intoxicações; 
 Grupo 18 — Vacinas e imunoglobulinas; 
 Grupo 19 — Meios de diagnóstico; 
 Grupo 20 — Material de penso, hemostáticos locais, gases medicinais e outros produtos. 
Podem ainda ser classificados pela sua forma farmacêutica, no qual as substâncias ativas ou 
excipientes aduzem, depois de submetidas, às operações farmacêuticas necessárias, de forma 
a facilitar a sua administração e obter o maior efeito terapêutico desejado. Esta classificação 
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é efetuada segundo as diferentes formas farmacêuticas disponíveis. Quanto ao estado físico, 
este pode ser sólido, semissólido, ou líquido. O seu uso pode ser interno ou externo. [14] 
 
Aprovisionamento e Armazenamento da FSC 
Critérios de seleção do fornecedor 
Para uma correta sustentabilidade da farmácia e uma boa prestação de serviço, é 
imprescindível apresentar um leque variado de opções, de forma a suprir todas as necessidades 
dos utentes. Descobrir o fornecedor certo nem sempre é fácil, pois há diversos fatores que que 
afetam a gestão dos stocks, entre os quais o preço dos produtos, as bonificações, as 
devoluções/creditações em casos de produtos com aproximação do fim de validade, horas e 
números de entregas, e ainda disponibilidade de produtos. [16] 
A FSC trabalha com alguns fornecedores que são eleitos de acordo com os seguintes critérios:  
 Tempo de entrega, recorrendo ao fornecedor que realiza a entrega em tempo mais 
curto. Isto é afetado pelo número de entregas efetuadas por dia, pelo distribuidor; 
 Disponibilidade do medicamento/produto encomendado (existência em stock do 
fornecedor);   
 Qualidade da distribuição (receção de embalagens encomendadas em bom estado e 
número certo); 
 Descontos comerciais, onde há existência de embalagens bónus na compra de um 
determinado número de embalagens; ou então existência de desconto sobre o preço de 
fatura; 
 Condições de pagamento (pagamento a pronto ou a quinzenalmente, por exemplo); 
 Valor mínimo de compras a atingir no final de um período estabelecido (ex: semana, 
mês) para obtenção de condições especiais/descontos. 
Atualmente, a FSC trabalha diariamente com dois armazenistas: a Plural — Cooperativa 
Farmacêutica (entregas 3 vezes por dia) e a Alliance Healthcare (entregas 2 vezes por dia). 
Também recebe frequentemente encomendas de outros armazéns como, por exemplo, a 
Magium. 
A FSC faz também pedidos diretos a laboratórios fabricantes, por intermédio de delegados de 
informação médica. Quando o DT decide o que encomendar, é emitida uma nota de encomenda 
em duplicado, que é arquivada para posterior verificação, aquando da receção. [16] 
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De acordo com a necessidade e com as condições apresentadas, a farmácia escolhe os melhores 
fornecedores. 
Aquisição de produtos 
As encomendas dão entrada na farmácia em caixas acompanhadas da correspondente fatura ou 
guia de remessa, e respetivo duplicado (ANEXO IV). A pessoa que receciona a encomenda 
verifica de imediato o fornecedor, o estado dos produtos, e a existência de produtos que 
requerem condições especiais de armazenamento — aqueles que necessitem de refrigeração 
são os primeiros a serem rececionados e prontamente armazenados. [1] 
Nas faturas encontra-se o nome, morada, número de contribuinte da farmácia e do fornecedor, 
a data, o nome do produto, o respetivo código ATC, bem como as quantidades encomendadas 
e quantidades fornecidas, o preço total da fatura, o IVA, e o PVP de cada produto. Os produtos 
de etiquetagem cuja margem de lucro é definida pela farmácia, de acordo com o respetivo IVA 
aplicado, carecem de PVP. Há situações em que produtos que são encomendados mas não são 
fornecidos. Isto acontece quando os produtos se encontram esgotados ou indisponíveis e a 
fatura é acompanhada de uma lista onde estão discriminados esses produtos, juntamente com 
a justificação da não entrega. [17] 
Através do Sifarma 2000, no ecrã “Receção de Encomendas”, obtemos as encomendas enviadas 
que aguardam receção. Após ser selecionada a encomenda que se pretende rececionar, 
introduz-se o código de identificação que consta na fatura e inicia-se a leitura ótica dos 
produtos, verificando em simultâneo se as quantidades recebidas correspondem às 
encomendadas. A entrada dos produtos implica a respetiva verificação das quantidades, das 
validades, e dos preços, que no caso dos MSRM se encontram impressos na embalagem do 
produto e devem coincidir com o que consta na fatura. No caso dos MNSRM (produtos de 
dermocosmética, puericultura, suplementos alimentares), o PVP tem que ser calculado com 
base no PVF (preço de venda à farmácia). A margem de lucro é definida pela farmácia. Assim, 
ao introduzir o PVF e a margem de lucro no programa, é automaticamente calculado o PVP. 
[18] 
O preço atribuído aos medicamentos depende do preço de venda ao armazenista, da margem 
de comercialização do distribuidor grossista e do retalhista, e da taxa sobre a comercialização 
dos medicamentos e do IVA. [18] Uma vez rececionada, a encomenda é aprovada, e inicia-se 
impressão de etiquetas (à exceção dos MSRM) e do documento que comprova a receção (ANEXO 
V), que é de seguida arquivado.  
Os produtos encomendados que não são recebidos são posteriormente encomendados a outros 
fornecedores. É então criada uma nova encomenda que é transferida para o novo fornecedor. 
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Os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes são acompanhados por um documento 
complementar em duplicado, que confirma a sua requisição. Estes documentos são 
posteriormente carimbados e assinados pelo DT, sendo o original arquivado na farmácia por um 
período não inferior a 3 anos. O duplicado é enviado ao fornecedor. [19] 
Por vezes, as encomendas urgentes feitas por telefone ou pessoalmente, não se encontram no 
sistema informático. Assim, é necessário criar primeiramente essa encomenda e logo depois 
rececioná-la. 
 
Critérios de aquisição dos diferentes medicamentos e produtos 
de saúde  
De forma a evitar produtos em excesso ou ruturas de stock, é definido um nível de stock mínimo 
e máximo. O sistema informático tem um papel crucial, pois quando o produto se encontra 
abaixo do stock máximo previamente definido, gera automaticamente uma proposta de 
encomenda. Os profissionais de saúde definem a quantidade dos produtos a adquirir, elaboram 
uma nota de encomenda e, após aprovação, esta é enviada para os fornecedores (através do 
sistema informático Sifarma 2000). Os profissionais contam também com a ajuda de um 
software da Plural (“Stock Checker”) onde é possível verificar a disponibilidade do produto 
naquele instante, bastando para isso introduzir o seu código. 
O diretor técnico, ao encomendar produtos, tem em consideração as necessidades dos utentes 
da farmácia, avalia fatores como a sazonalidade, o perfil dos utentes, os hábitos de prescrição 
praticados pelos clínicos e até o destaque dado a certos produtos na comunicação social. 
Medicamentos e outros produtos podem também ser encomendados pontualmente, para suprir 
“faltas”. Durante o tempo de estágio encomendei alguns medicamentos por telefone, indicando 
o nome, forma galénica, dose, quantidade, e laboratório pretendido. Constatei que esta 
modalidade de realizar encomendas permite obter mais informações de modo instantâneo 
(tempo de demora do produto a ser entregue).   
 
Critérios de armazenamento 
Para efetuar a arrumação técnica de medicamentos e outros produtos verifiquei que apenas é 
possível armazenar aqueles que estejam devidamente identificados, isto é, quando têm o 
número de lote e códigos de barras, as matérias-primas têm rótulo e ficha analítica, e os 
manipulados apresentam o rótulo da FSC. Aos produtos que não possuem um CNP é atribuído 
um código de identificação interno. Produtos que aguardam utilização ou expedição são 
armazenados em áreas que previnam a sua deterioração. [1,20] 
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Para arrumar os medicamentos e produtos há que ter em conta as condições de conservação 
específicas dos diferentes produtos de saúde [20]: 
 Matérias-primas são armazenadas no local de manipulação, após considerar a sua ficha 
analítica; 
 Produtos que necessitam de ser armazenados em condições especiais de refrigeração 
são colocados no frigorífico a temperatura variável entre 2-8º Celsius controlada por 
um termómetro termoelétrico, para posterior registo e análise informática; 
 Produtos inflamáveis/corrosivos/tóxicos são armazenados em local devidamente 
sinalizado; 
 Produtos fora de estação (sazonais) e produtos que excedem a sua área reservada 
encontram-se armazenados no Armazém de Produtos para Reposição do Stock, onde a 
temperatura e humidade são controladas com termohigrómetros. Os registos destes 
controlos são recolhidos e analisados; 
 Produtos para devolução encontram-se em local próprio, devidamente identificados, e 
acompanhados das respetivas guias de devolução.  
Os critérios de arrumação incluem as zonas de arrumação, regras de rotação de stocks segundo 
prazos de validade FEFO (first to expire, first out - “primeiro a expirar, primeiro a sair”), e as 
datas de aquisição pelo sistema FIFO (first in, first out – “primeiro a entrar, primeiro a sair”). 
Assim, todos os medicamentos e produtos de saúde são ordenados de modo que, o que 
apresenta menor prazo de validade é o mais facilmente acessível a ser dispensado. [21] 
No armazém de produtos para reposição de stock, arrumam-se os medicamentos nos respetivos 
locais (prateleiras) e outros produtos de saúde, respeitando a ordenação alfabética do nome 
comercial, a forma galénica, e a dosagem.  
 
Motivos que justificam uma devolução e seu processamento 
Durante a receção de encomendas, podem surgir anomalias. Entre estas, destacam-se: produtos 
debitados mas não fornecidos — neste caso tem que se contactar o distribuidor (o qual procede 
ao seu envio ou ao envio de uma nota de crédito), produtos fornecidos em excesso ou 
equivocamente, produtos em mau estado, produtos com prazo de validade demasiado curto. 
Nestas situações, procede-se a uma reclamação via telefone, de maneira a encontrar a melhor 
solução. Geralmente, dá-se entrada do produto no stock para, de seguida, se emitir de uma 
nota de devolução a ser reenviada ao fornecedor (ANEXO VI). [5] 
Para criar notas de devolução no programa informático, acede-se ao ecrã “Gestão de 
Devoluções” e introduzem-se no sistema informático os produtos que se pretende devolver e a 
respetiva quantidade. É necessário justificar o motivo da devolução, indicar o fornecedor, 
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número da guia de devolução, identificar a farmácia, e colocar a data. A nota de devolução é 
impressa em triplicado. Ao armazenista é entregue o original e o duplicado devidamente 
assinado e carimbado. O triplicado fica arquivado na farmácia. A regularização da nota de 
devolução pode ser realizada por nota de crédito (ANEXO VII), troca dos produtos com um prazo 
de validade maior, ou por produtos diferentes no mesmo valor da nota de devolução. Os 
produtos regularizados vêm acompanhados por uma nota de devolução do fornecedor, que a 
farmácia assina e reenvia o duplicado ao fornecedor.  
 
Controlo de prazos de validade 
O prazo de validade atesta a estabilidade e a manutenção das caraterísticas dos produtos, 
quando armazenados nas condições corretas, logo, é necessário controlar estes prazos de forma 
a garantir que todos os produtos dispensados se encontram nas melhores condições. Subsiste 
um controlo inicial quando os produtos entram no stock, comparando-se as validades com o 
produto no stock (caso exista), e mantem-se no sistema o prazo que corresponder ao período 
de tempo mais curto. [20] Caso o produto que está a ser introduzido não exista, o prazo de 
validade é atualizado de acordo com o que está impresso na embalagem do produto.  
Na dispensa de medicamentos, por exemplo no aviamento de receitas, também é feita uma 
verificação dos prazos de validade. 
Existe um controlo mensal de validades cujo procedimento requer a impressão de uma listagem 
de produtos com uma validade inferior a 2 meses, havendo uma verificação individual desses 
mesmos prazos (ANEXO VIII). Para tal, recorre-se ao programa informático e, no menu geral, 
seleciona-se a opção “Diferentes Funções” seguida da opção “Listagens” e imprime-se a lista 
de todos os medicamentos na Farmácia, ordenados pela família a que pertencem. Esta lista 
deve conter a forma farmacêutica, dose, data da última venda, a quantidade em stock ou 
existências, data de validade, e um espaço a completar com a confirmação da data de validade. 
Estes produtos são recolhidos, e aqueles que apresentam prazo de validade a terminar, são 
devolvidos aos fornecedores. 
Quando as devoluções de certos produtos não são aceites, a farmácia não irá recuperar o valor 
dos mesmos, tendo que se dar quebra destes no stock e enviá-los à VALORMED. [22] 
 
Recolha de medicamentos para devolução à Valormed 
A Valormed é um sistema integrado de recolha de embalagens e medicamentos fora de uso. A 
gestão dos resíduos é um desafio às sociedades modernas. As embalagens e os medicamentos 
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fora de uso constituem resíduos que devem ser devidamente tratados, para minimizar o impacto 
ambiental. Por essa razão, almeja-se que os resíduos de medicamentos não contaminem os 
resíduos urbanos, pois isso prejudica a valorização desses resíduos quer na componente 
biodegradável, quer nos materiais que irão ser reciclados. Como a indústria farmacêutica é 
responsável pela gestão de resíduos de embalagens que coloca no mercado, “associou-se aos 
restantes intervenientes de Distribuidores e Farmácias para criar a Valormed, uma sociedade 
responsável pela gestão dos resíduos de embalagens e medicamentos fora de uso.” [22,23] 
Este sistema, gerido pela Valormed é, portanto, um projeto com enorme impacto em termos 
de saúde pública e ambiental. Os cuidados especiais exigidos na manipulação dos medicamentos 
aconselham que os respetivos resíduos tenham um sistema seguro de recolha, em contentores 
devidamente identificados e invioláveis, destinados à valorização energética, isto é, através do 
sistema de incineração os resíduos contribuem para a produção de energia, não sendo um 
simples sistema de eliminação de resíduos. [23] 
Desta forma, a FSC dispõe de um contentor em cartão para recolha de embalagens e 
medicamentos fora do prazo. As embalagens de medicamentos são, sempre que possível, 
espalmadas para ocupar o menor espaço possível e os medicamentos são colocados em sacos 
plásticos de modo a não contaminarem o meio (evitando colocar em perigo o transportar do 
contentor). Quando o contentor se encontra totalmente preenchido, é necessário selá-lo 
devidamente. É preenchida uma “Ficha de contentor” (contém um número atribuído ao 
impresso, nome da farmácia, número da farmácia, o peso do contentor em kg, a rubrica do 
responsável pela selagem, o número do armazenista, e a data de recolha com a respetiva 
rubrica do responsável, ANEXO IX). 
 
Interação Farmacêutico-Utente-Medicamento 
Princípios éticos e adequabilidade do aconselho prestado e 
postura aquando da dispensa 
Os utentes procuram junto do farmacêutico satisfazer as suas necessidades, através dos vários 
serviços por eles fornecidos. Os farmacêuticos são a última interação antes do doente iniciar 
uma terapêutica. Assim, este disponibiliza uma distinta capacidade de transparecer confiança, 
e o profissionalismo no exercício da sua atividade. Um utente satisfeito deposita inteira 
confiança na farmácia e no profissional que o atende, ao obter ajuda que melhora a sua 
qualidade de vida. O farmacêutico deve primar por um atendimento personalizado, ao procurar 
ajudar os utentes sempre de acordo com os princípios éticos que constam no seu código 
deontológico. De acordo com o Artigo 30, do Código Deontológico da Ordem dos Farmacêuticos 
(OF), “os farmacêuticos são obrigados ao sigilo profissional relativo a todos os fatos de que 
tenham conhecimento no exercício da sua profissão”. [1,24] 
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Como referido antes, utentes de diversos perfis frequentam a FSC, o que indica que não pode 
haver um atendimento padronizado, mas sim adaptado a cada situação, respondendo às 
necessidades de cada doente. Referencio-me, por exemplo, à apropriação da comunicação 
verbal, particularmente em idosos cujo nível socioeconómico por vezes não lhes permite um 
correto entendimento de linguagem mais científica. O farmacêutico deve garantir que o doente 
assimila todas as indicações necessárias à correta utilização dos medicamentos. [1] Deste modo, 
escrevi diversas vezes nas caixas de medicamentos, elaborei tabelas, e pictogramas para que, 
mesmo aqueles que não sabiam ler, pudessem compreender como tomar as suas medicações. 
Só assim se garante o sucesso da terapêutica, e se previnem possíveis reações adversas e 
interações desnecessárias. A população idosa em geral caracteriza-se por estar frequentemente 
polimedicada, o que predispõe potenciais erros na toma da medicação. Por isso, mesmo quando 
se tratam de terapêuticas crónicas, o farmacêutico deve assegurar que o doente conhece o 
esquema terapêutico correto. Condições de especiais de conservação também devem ser 
transmitidas aos utentes. São exemplo produtos que necessitem de ser preservados no 
frigorífico como é o caso de insulinas, vacinas, colírios, anéis vaginais, ou cujo prazo de validade 
seja escasso aquando da sua abertura (colírios, xaropes preparados). 
Ser farmacêutico é muito mais que dispensar medicamentos. Além de conselheiro, deve ser 
bom ouvinte e um ombro amigo (sobretudo nas regiões menos densamente povoadas do interior) 
de maneira a poderem reconhecer os problemas dos doentes, sem nunca esquecer o dever de 
sigilo profissional. No instante da decisão sobre o que recomendar, o farmacêutico nunca deve 
sobrepor hipotéticos interesses comerciais ao bem-estar do doente. O farmacêutico deve 
prontificar-se a clarificar possíveis dúvidas que restem após o atendimento, e estar disponível 
para repetir qualquer esclarecimento, caso necessário. [25,26] 
Farmacovigilância 
Por definição, a farmacovigilância é a atividade de saúde pública que tem por objetivo a 
identificação, quantificação, avaliação, e prevenção dos riscos associados ao uso dos 
medicamentos em comercialização, permitindo o seguimento dos possíveis efeitos adversos dos 
medicamentos após a sua dispensa ao utente. [27] 
O Sistema Nacional de Farmacovigilância (SNF), criado em 1992, é constituído pela Direção de 
Gestão do Risco de Medicamentos do INFARMED, que o coordena, e por quatro Unidades 
Regionais de Farmacovigilância (URF): Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, e Sul. Cada 
Unidade Regional de Farmacovigilância promove ações de formação junto dos notificadores e 
avalia as notificações de reações adversas a medicamentos (RAM) ocorridas na respetiva área 
geográfica. [27] 
Os profissionais de saúde devem ter a sensibilidade para detetar e notificar potenciais reações 
adversas graves, inesperadas, ou qualquer outra RAM que suscite a sua preocupação. A 
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identificação de uma potencial RAM passa pela avaliação de sinais e sintomas, início e suspensão 
do medicamento em causa, indicação terapêutica, e possíveis interações com outros 
medicamentos. [1,27] 
Quando o profissional pretende criar uma notificação de uma RAM, pode fazê-lo 
eletronicamente, ao aceder ao portal RAM no site do Infarmed. Para submeter a notificação, 
deve preencher um formulário onde consta: a descrição da reação adversa, descrição do 
medicamento que terá dado origem à mesma, informação sobre a pessoa que sofreu a reação 
adversa, e contacto do notificador. (ANEXO X) [28]  
Dispensa de Medicamentos 
Prescrições médicas – leitura, receção administrativa, e 
confirmação da validade/autenticidade 
Para o levantamento de MSRM, o utente deve dirigir-se à farmácia com uma receita médica 
(ANEXO XI). O profissional verifica se esta está em conformidade com os requisitos legais, 
apresentando preenchidos corretamente os seguintes parâmetros: data, rubrica do médico, 
número de identificação da receita e respetivo código de barras perfeitamente visíveis, 
identificação do local de prescrição e respetivo código de barras, identificação do médico 
prescritor: nome, contacto, especialidade clínica e respetivo código de barras, identificação 
do utente (nome e número de utente), identificação da entidade responsável pela 
comparticipação e respetivo regime especial de comparticipação (letra “R” para pensionistas 
e letra “O” para os outros subsistemas de comparticipação), designação do medicamento por 
DCI ou por marca e respetiva dosagem, forma farmacêutica, número de embalagens, dimensão, 
e posologia. [11,29,30] 
A validação da receita é da competência dos Serviços Nacionais de Saúde, e são estes que 
devem assegurar o correto preenchimento da mesma. 
Os medicamentos devem ser prescritos por via eletrónica, excetuando as situações que constam 
no artigo 8º da Portaria nº 137-A/201218 [31]:  
a) Falência do sistema informático; 
b) Inadaptação fundamentada do prescritor, previamente confirmada e validada anualmente 
pela respetiva Ordem profissional; 
c) Prescrição ao domicílio; 
d) Outras situações, até um máximo de 40 receitas médicas por mês.  
 
Existem dois tipos de receitas: as renováveis, que são constituídas por 3 vias e têm uma validade 
de 6 meses, e as não renováveis, cuja receita é única e válida apenas por 30 dias. A receita 
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médica renovável é composta por um original. O prescritor pode, quando assim o entender, 
validar apenas duas das três vias, considerando a duração do tratamento e a dimensão da 
embalagem. Cada receita médica pode compreender, no máximo, 4 embalagens de 
medicamentos distintos. Por cada medicamento só poderão ser prescritas, no máximo, 2 
embalagens, exceto as unidoses. [29] 
O médico é sempre contactado em caso de dúvida, ou indisponibilidade no mercado, para 
prescrição alternativa.  
Os medicamentos devem ser prescritos por DCI (designação comum internacional) do princípio 
ativo, forma farmacêutica, dose e apresentação. Há, contudo, exceções:  
• Ausência de medicamentos de marca ou genéricos similares;  
• Justificação técnica incluída na receita pelo prescritor. Para isso, o médico deve 
introduzir a palavra “Exceção” e a respetiva alínea:  
a) – Medicamentos com margem terapêutica estreita; 
b) – Reações adversas prévias (que têm que ser comunicadas previamente ao Infarmed); 
c) – Continuidade de tratamento superior a 28 dias (contudo o doente sempre pode optar). 
Nas receitas manuais (ANEXO XII), tem de existir uma verificação mais cuidada, garantindo que 
não existem rasuras (caso existam estas devem estar rubricadas pelo médico prescritor). Para 
além do consignado anteriormente, neste tipo de receitas deve encontrar-se presente uma 
vinheta e deve estar assinalada a exceção legal, que justifica a prescrição manual. No entanto, 
este último parâmetro não é um motivo para o não pagamento da comparticipação do Estado à 
farmácia. [32,33] 
Nestas receitas deve haver especial atenção pois as caligrafias por vezes são difíceis de decifrar, 
o que potencia a ocorrência de trocas na dispensa, resultantes de interpretações de doses ou 
vias de administração erradas. Nestas situações, o profissional deve abordar o utente acerca 
do problema de saúde que o levou ao médico para tentar clarificar as suas dúvidas. Caso não 
seja possível, deve contactar-se o médico. [31,32] 
Após validar os devidos parâmetros nas receitas, o profissional procede à dispensa, 
propriamente dita. Posteriormente, a receita é colocada na impressora, de modo a que sejam 
impressas no seu verso informações como número de lote, da receita e de série, organismo 
responsável pela comparticipação, número da venda, informação relativa aos medicamentos 
comparticipados (código de barras, número de embalagens dispensadas, dosagem, forma 
farmacêutica, preço total de cada medicamento comparticipado, valor correspondente à parte 
comparticipada, e encargo pago pelo utente). É também impressa uma linha destinada à 




O responsável pela receita coloca no verso da mesma a data, rubrica, e timbra com o carimbo 
da farmácia. Isto indica que a receita está validada, apesar de todo o receituário ser conferido 
mais tarde. Na FSC, estas receitas colocam-se numa gaveta específica e arquivam-se por 
organismos, sendo posteriormente agrupadas por lotes e novamente verificadas. Os 
responsáveis por esta verificação corroboram os mesmos parâmetros que foram conferidos no 
momento da dispensa. Assim, assevera-se novamente que foram dispensadas as quantidades, 
dosagens, e formas farmacêuticas corretas dos medicamentos. Além disso, verifica-se também 
se os medicamentos dispensados correspondem aos medicamentos prescritos ou ao seu grupo 
homogéneo. [34] 
Quando existem exceções, deve garantir-se que estas foram devidamente introduzidas, que a 
dispensa decorreu dentro do prazo de validade da receita, e que esta foi faturada no organismo 
de comparticipação adequado. Atesta-se novamente a presença da assinatura do médico, do 
utente, e do profissional que efetuou a dispensa, da data, e do carimbo da farmácia. 
Ainda assim, houve situações em que apenas na segunda verificação das receitas foram 
detetadas incongruências, o que destaca a relevância desta segunda verificação.  
Após conferidas, as receitas são organizadas por organismos em lotes de 30, para uma posterior 
impressão dos verbetes de identificação dos lotes. 
 
Avaliação e interpretação da prescrição médica e dispensa dos 
medicamentos prescritos 
Os profissionais devem tentar perceber o grau de entendimento da terapêutica por parte do 
doente (quer se trate do modo de administração, da posologia, ou até da finalidade do 
tratamento). Se o profissional sentir que o doente não está perfeitamente esclarecido, deve 
ter a capacidade, de através dos seus conhecimentos científicos ou, pesquisando em fontes 
bibliográficas, transmitir todas as recomendações que considere imprescindíveis, e garantir que 
o utente fica totalmente elucidado e em condições de um cumprimento seguro e eficiente da 
terapêutica. [1] 
Na dispensa, o farmacêutico deve sempre perguntar ao utente se pretende medicamento de 
marca comercial ou o genérico, exceto nos casos em que não haja nenhum genérico disponível 
ou cuja prescrição venha acompanhada da exceção a) ou b). Quando vem mencionada a exceção 
c) o utente pode optar por um medicamento de PVP igual ou inferior ao prescrito. [35] 
A receita é registada no sistema informático acedendo ao ecrã “Atendimento” no Sifarma 2000 
e selecionando a opção “C/ Comparticipação”. Executa-se a leitura ótica do código de barras 
dos medicamentos e acede-se ao botão “Planos” e introduz-se o organismo do qual o utente é 
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beneficiário. Caso existam portarias na receita, após este procedimento surge um ecrã com 
uma listagem de portarias para que seja selecionada a correspondente à que está presente na 
receita. Posteriormente, introduz-se a receita na impressora, o utente assina no verso e é 
emitida uma fatura que deve ser carimbada e rubricada pelo profissional antes de ser entregue 
ao utente. 
Na entrega dos medicamentos, o farmacêutico deve assegurar-se que o doente compreendeu 
todas as indicações acerca da terapêutica e não tem dúvidas sobre a sua utilização, facultando 
instruções que considere necessárias para evitar possíveis efeitos adversos ou interações 
medicamentosas. [36] 
 
Símbolos médicos mais comuns nas prescrições 
Os símbolos que estão frequentemente presentes em prescrições médicas têm a ver 
principalmente com a posologia, por exemplo:  
 SOS – Tomar apenas quando necessário; 
 12/12 – Tomar de 12 em 12 horas; 
 Per os ou VO - Via oral; 
 IM. - Via intramuscular;  
 Inj. - Injetável; 
 IV. - Via intravenosa; 
 ID - Uma vez por dia; 
 BID - Duas vezes por dia; 
 TID- Três vezes ao dia; 
 FSA- Faça segundo a arte 
 SL- Sublingual 
 
 
Utilização da aplicação informática na dispensa de 
medicamentos 
O programa informático Sifarma 2000 é uma ajuda fundamental na dispensa de medicamentos. 
O programa permite consultar o stock, simular comparticipações conforme os diversos planos e 
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informar previamente o doente de quanto irá despender. Permite ainda aceder à ficha do 
produto, onde é possível confirmar a localização geográfica deste, na farmácia. Em caso de 
dúvidas, e por forma a informar o utente corretamente, no momento da dispensa, o 
farmacêutico pode consultar a informação científica disponível sobre o produto. Esta 
informação esclarece-nos sobre a posologia, informação quantitativa e qualitativa, precauções 
de utilização, indicações terapêutica, contraindicações, interações medicamentosas, e reações 
adversas.  
Por vezes, e como realizei o estágio numa altura de férias, devido à dificuldade dos utentes em 
conseguir uma consulta médica em tempo útil, estes dirigiram-se à farmácia solicitando a 
dispensa de medicamentos antes da obtenção da receita médica. É exemplo, para dispensa de 
medicamentos em urgência. Esta dispensa especial consiste na avaliação e disponibilização da 
medicação que o doente necessita, em condições de emergência. Nestas situações, devemos 
assegurar-nos que o utente pretende medicamentos pertencentes a uma terapêutica crónica 
através da consulta do historial do utente. Nestes casos, deve fazer-se uma venda suspensa, ou 
seja, uma venda que aguarda receita médica. Assim, no ecrã do atendimento, seleciona-se a 
opção “Suspensa” e nesta fase não são introduzidos planos de comparticipação. O utente paga 
a totalidade do medicamento, e posteriormente é reembolsado quando apresentar receita 
médica. Por outro lado, caso se trate de um cliente com ficha de crédito na FSC, este pode 
optar por pagar o medicamento apenas no momento em que tiver na sua posse a receita médica. 
Para isso, em vez de selecionar a opção “Pagar”, o profissional seleciona a opção “Crédito”. É 
emitido um talão de crédito e, no momento da regularização da situação, imprime-se a fatura 
definitiva. Os exemplos dos medicamentos cedidos em urgência são os utilizados nas crises de 
asma, as insulinas, a medicação para o controlo da hipertensão arterial, entre outros. 
 
Regimes de comparticipação 
Para melhorar o acesso ao medicamento a quem dele necessita, o Estado desenvolveu um 
sistema de comparticipações nos preços de medicamentos através do SNS. Tal como 
mencionado anteriormente, no receituário, os regimes de comparticipação são por norma 
representados pelas letras “R”, “O” ou, no caso do organismo “01”, podem não apresentar 
qualquer letra. [32] 
Os regimes de comparticipação dos MSRM admitem que o utente beneficie destes medicamentos 
sem que tenha que pagá-los na totalidade (paga apenas uma percentagem, sendo a restante 
parte assegurada por uma entidade responsável, desde que este apresente receita médica). 
A maioria dos medicamentos é comparticipada pelo sistema nacional de saúde (SNS) - 01 ou 
pelo regime de pensionistas - 48. O SNS engloba outros planos de comparticipação destinados 
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a doenças profissionais - 41, paramiloidose - 42, trabalhadores migrantes - 46, 
lúpus/hemofilia/hemoglobinopatias – 67 entre outros. 
Existem muitas situações em que o utente usufrui de uma dupla comparticipação — uma parte 
pelo SNS e a outra por um organismo específico. Nestas situações, o utente deve apresentar o 
respetivo cartão de benificiário relativo ao organismo a que tem direito, o qual é 
posteriormente associado à receita por meio de uma fotocópia do cartão. Neste caso, verifica-
se se o referido cartão está dentro do prazo de validade e se o nome do beneficiário 
corresponde ao nome de utente presente na receita. São exemplos deste tipo de 
complementaridades os indivíduos beneficiários dos serviços de apoio médico social (SAMS), 
Edp sãvida, Caixa Geral de Depósitos, CTT-PT, entre outros. 
Para comparticipação de medicamentos existem também vários diplomas destinados ao 
tratamento de doenças como Alzheimer (que apenas podem ser prescritos por médicos 
especialistas — Psiquiatras ou Neurologistas) e Psoríase, bastando que para isso o médico 
introduza logo abaixo do medicamento prescrito a respetiva portaria ou despacho identificativo 
da doença. Nestas situações, o profissional insere nos “Planos” o número 45 (SNS-diplomas) ou 
49 no caso dos pensionistas (SNS — pensionistas/diplomas), originando um ecrã com uma lista 
de despachos/portarias para selecionar o que estiver de acordo com o que consta na receita. 
Produtos abrangidos por protocolos específicos (exemplo: plano da diabetes — DS) permitem 
que o utente beneficie de comparticipação quando na receita médica estejam prescritas 
agulhas, seringas, tiras de teste de medição da glicémia, ou lancetas. É importante referir que 
as receitas só podem conter produtos abrangidos por este protocolo. 
 
Dispensa de estupefacientes/psicotrópicos 
Medicamentos classificados como estupefacientes ou psicotrópicos podem, em caso de 
utilização imprópria, originar riscos para a saúde, toxicodependência, ou ter como propósito 
fins ilegais. [13] A prescrição destes medicamentos é legislada pelo Decreto-Lei nº 15/93, de 
22 de Janeiro (alterado pela Declaração de retificação n.º 20/93, publicada na I Série - A do 
Diário da República n.º 43, de 20 de Fevereiro) e pelo Decreto-Regulamentar nº 6/94, de 12 de 
Outubro. [13,37] 
Medicamentos psicotrópicos são prescritos separadamente (na mesma receita não podem vir 
outros medicamentos) numa receita onde consta a sigla RE (receita especial). Quando o produto 
é inserido no Sifarma 2000 através da leitura ótica, surge a sigla “PSI” a vermelho. Após serem 
introduzidos os planos de comparticipação, surge uma janela onde o profissional é obrigado a 
confirmar se o utente aviado é o utente para o qual se destina a medicação. É posteriormente 
necessário preencher os dados referentes ao médico prescritor, os dados do utente para o qual 
se destina o medicamento (nome, morada, código postal), e os dados da pessoa que está a 
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levantar o medicamento (nome, morada, código postal, idade, número e validade do Cartão de 
Cidadão). Quando se termina a venda, são impressos 2 documentos adicionais onde se 
encontram os dados previamente introduzidos, que devem ser anexados a uma fotocópia da 
respetiva receita e arquivados na farmácia (ANEXO XIV). Estes documentos devem ser mantidos 
num prazo não inferior a 3 anos. [37] 
Mensalmente, são impressas listas de saídas destes medicamentos onde se depara toda a 
informação referente ao momento da dispensa (data e hora da dispensa, funcionário que a 
realizou, medicamento dispensado, e dados do médico, do doente, e do adquirente), que 
devem ser igualmente arquivadas.  
 
Dispensa de medicamentos genéricos e substituição dos 
medicamentos constantes na receita 
De acordo com a legislação, os medicamentos devem ser prescritos por DCI, permitindo que os 
doentes optem pela marca comercial ou por um medicamento genérico mais barato, ou por um 
medicamento genérico mais caro. Ou seja, se na receita estiver prescrito apenas por DCI, a 
farmácia deve dispensar o medicamento mais barato salvo se for outra a opção do doente. Caso 
venha prescrito na receita um medicamento por DCI mais nome comercial, o doente poderá da 
mesma forma usufruir do seu direito de opção, a não ser que conste a exceção a) ou b). No 
caso de estar presente a exceção c), o doente pode optar unicamente por um medicamento de 
PVP igual ou inferior ao prescrito. [35] 
O farmacêutico tem o dever ético de informar sobre a existência de medicamentos genéricos 
ou medicamentos similares ao medicamento prescrito. As farmácias têm que ter em stock, no 
mínimo, 3 medicamentos de cada grupo homogéneo de entre os 5 medicamentos com preço 
mais baixo. [1,38] 
 
Automedicação 
Entende-se como automedicação “a utilização de medicamentos não sujeitos a receita médica 
de forma responsável, sempre que se destine ao alívio e tratamento de queixas de saúde 
passageiras e sem gravidade, com a assistência ou aconselhamento opcional de um profissional 
de saúde”. [39] 
Os MNSRM, também chamados medicamentos de venda livre, podem ser adquiridos sem 
apresentação de receita médica. Este tipo de medicamentos deu azo ao fenómeno de 
consumismo e automedicação, revelando uma problemática atual que caracteriza a nossa 
sociedade. Estes fármacos têm princípios ativos não destituídos de ação farmacológica, pelo 
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que o profissional de saúde deverá saber bem a sua composição e os cuidados na sua 
administração. 
O doente vê a automedicação como uma modalidade fácil de tentar solucionar os seus 
problemas de saúde, ao precaver uma ida ao médico e os encargos daí resultantes. Quer seja 
através de anúncios publicitários diversos (várias vezes me solicitaram medicamentos de 
anúncios emitidos em televisão), quer seja devido ao crescente acesso à informação, a 
população em geral esta cada vez mais instruída. Cabe ao farmacêutico aconselhar e orientar 
o doente para uma automedicação segura e responsável. Quando o farmacêutico conclui que 
está perante um problema de saúde que não é passível de automedicação, este deve 
encaminhar o utente para o médico, quer seja pela complexidade do problema, quer pela 
duração do mesmo, ou pela suspeita de interações medicamentosas ou efeitos adversos 
relacionados com a medicação do doente. 
De acordo com o Decreto de lei nº 176/2006, MSRM são todos aqueles que preenchem qualquer 
uma das seguintes condições [11]: 
-“Possam constituir um risco para a saúde do doente, direta ou indiretamente, mesmo quando 
usados para o fim a que se destinam, caso sejam utilizados sem vigilância médica”; 
- “Possam constituir um risco, direto ou indireto, para a saúde, quando sejam utilizados com 
frequência em quantidades consideráveis para fins diferentes daquele a que se destinam”; 
- “Contenham substâncias ou preparações à base dessas substâncias, cuja atividade ou reações 
adversas seja indispensável aprofundar”; 
- “Destinem-se a ser administrados por via parentérica”. 
Os medicamentos que não preencham nenhum dos requisitos anteriores são considerados 
MNSRM, ou produtos de venda livre. O Decreto de lei nº 72/91, de 8 de Fevereiro, define-os 
como “todos os produtos que, destinando-se ao tratamento ou prevenção de certas doenças 
que não requerem cuidados médicos, podem ser adquiridos sem receita médica”. [40] 
A dispensa de MNSRM implica que o profissional de saúde avalie se os sintomas estão ou não 
associados a uma patologia grave. No caso de patologias menores, deve aconselhar-se o utente, 
e dispensar medicamentos apenas em caso de necessidade. É necessário também assegurar que 
o utente está esclarecido quanto à ação do medicamento, posologia, modo de administração, 
duração do tratamento, possíveis efeitos secundários, e suas precauções especiais. [1] 
Estes medicamentos podem ser dispensados em dois casos: quando o utente sabe exatamente 
o medicamento que pretende e quando é aconselhado pelo profissional de saúde sobre o mais 
apropriado para a sua situação patológica. Perante o segundo caso, selecionei os medicamentos 
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em função do perfil farmacológico, conhecendo as vantagens ou desvantagens de determinadas 
formulações, o custo do medicamento, e o perfil do doente. Ao aconselhar medicamentos que 
satisfaçam as necessidades do doente, é necessário ter em conta fatores como idade, duração, 
ou persistência dos sintomas, identificação de outros problemas de saúde coexistentes e 
identificação de outros medicamentos tomados pelo doente. Durante o estágio foram inúmeras 
as situações em que os doentes procuraram ajuda ao mencionar sintomas como diarreia, 
obstipação, flatulência, pirose, febre, congestão nasal, tosse, rouquidão, queimaduras, 
irritações cutâneas, acne, dermatites da fralda, dores de cabeça, perturbações do sono, dores 
musculares, articulares e reumatismais, cansaço, problemas associados ao aparelho génito-
urinário. [41] 
Após uma avaliação profissional cuidada, o farmacêutico tem condições para decidir se o 
problema apresentado pelo doente é suscetível de uma intervenção farmacêutica. Caso seja, 
deve indicar um MNSRM e as respetivas recomendações da sua toma. A comunicação pode ser 
feita verbalmente e por escrito. Muitas vezes, além de ouvir o que o doente diz, é necessário 
interpretar o que o doente não diz. Existem grupos de doentes que, pela sua suscetibilidade ou 
fragilidade, requerem uma atenção redobrada e a dispensa de MNSRM tem de ser muito bem 
ponderada, e muitas vezes não são passíveis de automedicação. Refiro-me, por exemplo a 
grávidas, crianças, idosos, diabéticos, insuficientes cardíacos, renais, e hepáticos. 
Adverti ainda os utentes para que, em caso de dúvida, leiam cuidadosamente o folheto 
informativo antes de utilizar qualquer medicamento, pois neste constam informações 
relevantes sobre a composição qualitativa e quantitativa do medicamento, as contraindicações, 
as interações medicamentosas, os efeitos em grávidas e lactentes, os efeitos em idosos e 
crianças, os efeitos sobre a capacidade de condução de veículos e utilização de máquinas, a 
posologia, e o modo e via de administração. Em caso de sobredosagem ou intoxicação, deve 
recorrer-se a ajuda médica. Isto está também descriminado no folheto informativo. 
Ao longo do estágio, solicitaram-me diversas vezes MSRM, entre os quais antibióticos, 
benzodiazepinas, e corticosteroides. Nestas situações, o farmacêutico deve advertir os perigos 
associados com a toma destes medicamentos na ausência de uma avaliação clínica prévia e 
aconselhar medidas profiláticas e não apenas medicamentosas. 
Existem vários critérios para tornar a automedicação efetiva e segura. Assim, para a prática de 
uma automedicação responsável, devem tratar-se os sintomas e não as patologias, ser utilizada 
apenas em situações que não necessitem de consulta médica. Esta prática é contraindicada em 
situações de persistência ou agravamento dos sintomas, dores graves, falha do tratamento, 
suspeita de efeitos indesejáveis dos medicamentos usados, apresentação de sintomas graves, 
coexistência de patologias do foro mental (ansiedade, depressão, letargia, agitação, 
hiperexcitabilidade, e desconforto). 
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Aconselhamento e dispensa de outros produtos de 
saúde 
Produtos de dermofarmácia, cosmética, e higiene 
Entende-se por produto cosmético qualquer substância ou mistura destinada a ser posta em 
contacto com as partes externas do corpo humano (epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, 
lábios, e órgãos genitais externos) ou com os dentes e as mucosas bucais, com o objetivo 
exclusivo ou principal de, limpá-los, perfumá-los, modificar-lhes o aspeto, protegê-los, mantê-
los em bom estado ou corrigir os determinados odores corporais. [42] 
O Infarmed tem por missão regular e supervisionar o mercado de produtos cosméticos segundo 
os mais elevados padrões de proteção da saúde pública, garantindo o acesso dos profissionais 
de saúde e dos consumidores a produtos cosméticos de qualidade e seguros. [43] 
No âmbito da monitorização do mercado nacional de produtos cosméticos, e dado o vasto 
número de substâncias presentes na composição destes produtos e as restrições legais que sobre 
elas recaem, são definidas anualmente campanhas de comprovação da qualidade laboratorial 
que assentam numa abordagem baseada no potencial risco para a saúde pública e que incidem 
primordialmente em [44]: 
 Produtos destinados a populações de risco tais como bebés e crianças; 
 Pesquisa de substâncias proibidas; 
 Pesquisa de substâncias de uso restrito; 
 Controlo microbiológico.  
 
A legislação nacional relativa aos produtos cosméticos, Decreto — Lei n.º 189/2008, de 24 de 
Setembro, na sua atual redação, estabelece exigências legais que visam garantir os direitos dos 
consumidores e a proteção da saúde pública. O parlamento europeu e o conselho da união 
europeia definem igualmente as normas que os produtos cosméticos devem cumprir a fim de 
garantir o funcionamento do mercado interno e um elevado nível de proteção da saúde humana, 
através do Regulamento (CE) N.º 1223/2009 do Parlamento Europeu e do Conselho de 30 de 
novembro de 2009 e subsequentes alterações. [42,44] 
Os produtos cosméticos não são exclusivos das farmácias, mas é onde podem ser obtidos com 
melhor aconselhamento profissional. O farmacêutico tem a capacidade de selecionar e indicar 
qual o produto mais apropriado para cada situação e que melhor satisfaz as necessidades do 
doente, face à diversa gama de produtos disponíveis. É importante ter noção da composição 




A FSC dispõe de uma vasta gama de marcas, de entre as quais destaco: Á-Derma, Avéne, Babe, 
Bioderma, D’Aveia, Ducray, Elancyl, La Roche Posay, Klorane, Lierac, Lutsine, Mustella, 
Neutrogena, Roc, Uriage Vichy. Dentro da marca, diversas linhas ou categorias tentam 
responder a todas as necessidades, desde protetores solares, produtos de maquilhagem e 
desmaquilhagem, produtos de higiene e hidratação, perfumes, produtos para o cuidado de mãos 
e pés, depilatórios, desodorizantes e antitranspirantes, produtos para bebés, e linhas para 
tratamento capilar. Dentro de cada marca existem também produtos destinados a diferentes 
tipos de pele: normal, seca, muito seca, desidratada, a peles atópicas, predisposta a irritações, 
vermelhidões, acne ou psoríase.  
Durante o meu estágio, muitos utentes procuraram aconselhamento nesta área, a 
dermocosmética. Foi talvez a área onde me senti menos à vontade, visto que nunca tinha 
contactado com muitos dos produtos. São bastante procurados na FSC produtos de 
maquilhagem, acne, vermelhidões, micoses, dermatites, alergias, peles secas e atópicas, queda 
de cabelo, caspa, pediculose, herpes labial, queimaduras de primeiro grau, verrugas, 
calosidades. Na FSC disponibilizaram-me catálogos de produtos e diversos folhetos informativos 
de forma a colmatar o meu reduzido conhecimento na área. Estes produtos permitem corrigir 
diversos problemas estéticos, não constituindo um verdadeiro tratamento de uma patologia. 
Estes produtos vão complementar tratamentos médicos e deve ser sempre aconselhada uma 
manutenção de uma boa aparência incentivando o uso de produtos de limpeza da pele, proteção 
solar adequada, e uma hidratação frequente. 
 
Produtos dietéticos para alimentação especial 
Segundo Decreto-Lei nº 74/2010, de 21 de junho, “os géneros alimentícios destinados a uma 
alimentação especial são aqueles que, devido à sua composição especial ou a processos 
especiais de fabrico, se distinguem claramente dos alimentos de consumo corrente, mostrando-
se adequados às necessidades nutricionais especiais de determinadas categorias de pessoas”. 
[45] 
Os géneros alimentícios destinados a uma alimentação especial encontram-se distribuídos em 
vários grupos [46]: 
 Preparados para lactentes; 
 Leites de transição e outros alimentos de complemento; 
 Alimentos para bebés; 
 Géneros alimentícios, com valor energético baixo ou reduzido, destinados ao 
controlo de peso; 
 Alimentos dietéticos destinados a fins medicinais específicos; 
 Alimentos pobres em sódio, incluindo os sais dietéticos hipossódicos ou assódicos; 
 Alimentos sem glúten; 
 Alimentos adaptados a esforços musculares intensos, sobretudo para desportistas; 
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 Alimentos destinados a pessoas que sofrem de perturbações do metabolismo dos 
glúcidos (diabéticos). 
Os produtos dietéticos para alimentação especial são essenciais para muitas crianças, idosos 
com doenças crónicas, pessoas em recuperação, ou que sofram de doenças graves. 
Suplementam ou substituem na totalidade a dieta, de modo a fornecer aos utilizadores os 
nutrientes que eles necessitam para sobreviver e/ou recuperar. [32] 
A alimentação especial corresponde às necessidades nutricionais especiais das seguintes 
categorias de pessoas: a) Pessoas cujo processo de assimilação ou cujo metabolismo se 
encontrem perturbados; b) Pessoas que se encontrem em condições fisiológicas especiais e que, 
por isso, podem retirar benefícios especiais de uma ingestão controlada de determinadas 
substâncias contidas nos alimentos; c) Lactentes ou crianças de pouca idade em bom estado de 
saúde. [47] 
É crucial o aconselhamento correto por parte de um farmacêutico ou profissional qualificado 
para que o seu consumo seja feito de forma equilibrada e segura. 
 
Produtos dietéticos infantis 
Os produtos dietéticos infantis incluem, não só os leites e farinhas, mas também outros 
produtos como boiões contendo frutas ou boiões que contêm refeições à base de carne (carnes 
brancas ou vermelhas), peixe e legumes, sendo as suas fórmulas especificamente direcionadas 
para lactentes e crianças até aos 3 anos de idade. O leite materno adapta-se às necessidades 
dos lactentes fornecendo-lhes os nutrientes essenciais para o desenvolvimento normal infantil 
ao mesmo tempo que respeita a imaturidade do seu organismo, acarretando sempre mais 
benéficos. Contudo, existem muitos tipos de produtos adaptados especificamente para 
alimentação infantil. [48,49] 
Em determinadas situações, o leite materno não é suficiente para satisfazer o bebé (produção 
insuficiente de leite) ou existirem contraindicações (doenças graves, crónicas ou debilitantes) 
e há, por isso, necessidade de recorrer a fórmulas infantis disponíveis comercialmente. Existem 
leites recomendados para a crianças entre os 0-6 meses (leites para lactentes), entre os 6-12 
meses (leites de fase de transição) e para aqueles com mais de 12 meses (leites de 
crescimento). [49,50,51] 
Na FSC existem ainda vários leites destinados a corrigir disfunções existentes nos bebés, 
incluindo os leites hipoalergénicos, anti regurgitantes (leites normalmente mais espessos para 
evitar o refluxo gástrico), anticólicas, antidiarreicos (à base de arroz que, além de serem 
indicados em casos de diarreias severas, são também recomendados em casos de intolerância 
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à lactose) e antiobstipação e fórmulas especiais, que incluem os leites em pó sem lactose e as 
fórmulas hidrolisadas. [49] 
Como já foi referido, não só os leites fazem parte desta classe de produtos, mas também as 
diferentes papas. Estas dividem-se em farinhas lácteas e não lácteas (dependendo da 
necessidade de água ou de leite para a sua preparação), sem glúten, com glúten, líquidas sem 
proteína do leite de vaca. 
Apesar destes produtos estarem atualmente disponíveis para a venda ao público em grandes 
superfícies comerciais, a farmácia continua a ser o local mais indicado para os adquirir. O 
farmacêutico tem a capacidade de indicar a fórmula mais indicada para um bebé em específico, 
para que o seu consumo seja feito de forma correta e equilibrada. Deve também destacar a 
importância da esterilização dos objetos utilizados pelo bebé (biberões, tetinas, chupetas) e 
métodos para o fazer. [50] 
 
Fitoterapia e suplementos nutricionais (nutracêuticos) 
A fitoterapia é um método terapêutico não convencional que visa a utilização de plantas, mais 
precisamente, a parte ativa destas. Até há poucos anos, se se tiver em conta o lento 
desenvolvimento da terapêutica, as plantas eram a maior fonte de medicamentos para o 
tratamento de doenças. As plantas medicinais foram o grande impulso da medicina, estando 
ligadas ao exercício da profissão farmacêutica. No início do século XX, devido ao grande 
desenvolvimento da química houve uma desvalorização simultânea da fitoterapia. Após a 
constatação de diversos efeitos secundários por parte dos medicamentos obtidos por síntese 
química, indaga-se cada vez mais nos dias de hoje a utilização de tratamentos menos 
agressivos. Há também uma errada perspetiva do leigo de que os produtos naturais não 
apresentam efeitos adversos, contribuindo para essa crescente procura. Os nutracêuticos são 
alimentos ou parte deles que apresentam benefícios para a saúde, são produtos nutricionais 
com propriedades terapêuticas. Costumam ser extratos de componentes fitoquímicos 
existentes nas frutas, legumes, vegetais, e cereais. Estes produtos têm uma ação fisiológica 
que, a longo prazo, poderá desencadear resultados negativos nos rins, no fígado, ou noutro 
órgão. Não se deve, portanto, prolongar demasiado o seu uso. Além disso, é preciso ter em 
conta a história clínica do utente para que nenhuma medicação fique com a sua ação 
comprometida. O médico ou farmacêutico têm uma particular importância na dispensa deste 
tipo de produtos. [52,53] 
A FSC tem ao dispor do utente uma vasta gama deste tipo de produtos, desde chás, ampolas, 
cápsulas e comprimidos. De entre os muitos produtos desta gama que me foram solicitados 
durante o estágio, destaco os chás de barbas de milho e suplementos à base de uva-ursina 
utilizados nas infeções urinárias, os suplementos à base de valeriana para usados em insónias e 
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na ansiedade generalizada, ginkgo biloba que contribui para uma melhoria da circulação 
cerebral, cápsulas ricas em antioxidantes e carotenoides, que aumentam a tolerabilidade ao 
sol e assim previnem escaldões e alergias, e suplementos à base de magnésio para problemas 
neuromusculares, por exemplo. 
O farmacêutico deve advertir que este tipo de produtos não substitui uma alimentação 
saudável, e que apesar da sua origem natural podem ocorrer diversos efeitos adversos. 
 
Medicamentos de uso veterinário (MUV) 
Medicamento veterinário é "toda a substância, ou associação de substâncias, apresentada como 
possuindo propriedades curativas ou preventivas de doenças em animais ou dos seus sintomas, 
ou que possa ser utilizada ou administrada no animal com vista a estabelecer um diagnóstico 
médico-veterinário ou, exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a 
restaurar, corrigir ou modificar funções fisiológicas". [54] 
Os MUV são um bem público e um recurso crucial para a defesa da saúde e do bem-estar dos 
animais e para a proteção da saúde pública. 
Na FSC podemos encontrar desparasitantes ectópicos de uso externo e interno, pílulas 
anticoncecionais, antibióticos, suplementos vitamínicos, e coleiras antiparasitárias.  
Os MUV classificam-se em medicamentos não sujeitos a receita médico-veterinária, como são 
exemplo os suplementos, medicamentos sujeitos a receita médico-veterinária (ANEXO XV) e 
medicamentos de uso exclusivo por médicos-veterinários, como são exemplo os medicamentos 
imunológicos e os quimioterapêuticos. [55,56,57] 
Os produtos mais solicitados foram produtos para animais de companhia, principalmente cães 
e gatos, destacando-se principalmente os antiparasitários e os anticoncecionais. O 
aconselhamento do antiparasitário deve ter em conta a região do país e a espécie, idade do 
animal, peso, facilidade de aplicação, possibilidades económicas do proprietário e toxicidade 
do produto. O farmacêutico deve alertar para o perigo associado à transmissão de doenças, e 
a importância da vacinação dos animais, incentivando visitas periódicas ao veterinário. 
Este tipo de medicamentos e produtos não são comparticipados. 
 
Dispositivos médicos 
Como dispositivo médico entende-se “qualquer instrumento, aparelho, equipamento, material 
ou outro artigo utilizado isoladamente ou combinado, incluindo os acessórios e suportes lógicos 
necessários ao seu correto funcionamento destinado pelo fabricante a ser utilizado em seres 
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humanos para fins de diagnóstico, prevenção, controlo, tratamento ou atenuação de uma 
doença, lesão ou deficiência, para fins de estudo ou de substituição ou alteração da anatomia 
ou de um processo fisiológico ou para fins de controlo da conceção, e cujo efeito principal 
pretendido no corpo humano não se alcança por meios farmacológicos, imunológicos ou 
metabólicos, mas cuja atuação possa ser apoiada por esses meios.” [58,59]  
De acordo com o Decreto-Lei 145/2009 de 17 de Junho, atendendo à vulnerabilidade do corpo 
humano e aos potenciais riscos decorrentes da conceção técnica e do fabrico, estes dispositivos 
são classificados em [60]: 
 Dispositivos médicos de classe I - baixo risco 
 Dispositivos médicos de classe IIa - médio risco 
 Dispositivos médicos classe IIb - médio risco 
 Dispositivos médicos classe III - alto risco 
Na FSC existe uma grande diversidade destes dispositivos médicos, e ao longo do meu estágio 
curricular, foram solicitados vários dispositivos médicos, nomeadamente artigos de higiene oral 
(escovas de dentes), artigos de puericultura (biberões e chupetas), material de uso parentérico 
(seringas e agulhas), produtos ortopédicos (pulsos elásticos, colares cervicais, muletas, talas, 
meias de compressão), material destinado ao tratamento e proteção de feridas (compressas e 
pensos estéreis), material para ostomizados e urostomizados (sacos coletores de urina), testes 
de gravidez, preservativos, e medidores de tensão arterial e de glicémia. 
O farmacêutico deve garantir que o utente utiliza corretamente cada tipo de dispositivo, 
disponibilizando todas as instruções necessárias. 
 
Outros cuidados de Saúde prestados na Farmácia 
Na FSC é possível determinar parâmetros bioquímicos e fisiológicos, ajudando os utentes no 
controlo dos seus problemas de saúde ou na sua prevenção. É possível determinar o colesterol 
total, os triglicerídeos, a glicémia capilar, o PSA, o ácido úrico, a tensão arterial, a 
percentagem de gordura corporal, e ainda realiza testes de gravidez e administração de 
vacinas. 
Na entrada da FSC existe um aparelho que permite medir a tensão arterial, percentagem de 
gordura corporal, e índice de massa corporal. Sempre que um utente chega à farmácia com o 
intuito de medir a tensão arterial, o farmacêutico deve recomendar que este descanse alguns 




Para realizar o teste de gravidez, é apenas necessário que a utente recolha uma porção de 
urina para um recipiente coletor (recolhido nas instalações sanitárias da farmácia) e o 
farmacêutico realiza e interpreta o teste. Não tive oportunidade de realizar nem assistir a 
nenhum teste de gravidez durante o período de estágio. Os restantes testes acima aludidos são 
realizados no gabinete de atendimento personalizado. A medição dos valores de colesterol 
total, triglicerídeos, glicémia capilar, ácido úrico, e PSA é feita através de um aparelho que 
trabalha com base no princípio da fotometria de refletância – o Reflotron® plus. É um 
equipamento que permite medições fiáveis em tempo útil, sendo necessário recolher apenas 
uma pequena amostra de sangue e depositá-la numa tira de teste específica para cada 
parâmetro. Esta tira é posteriormente introduzida na câmara de leitura obtendo-se resultados 
entre 2 a 3 minutos. A FSC disponibiliza um cartão de registo de parâmetros que é oferecido ao 
utente após o teste. [61] 
No caso da medição da glicémia capilar e triglicerídeos, é aconselhável que o utente se 
encontre em jejum há 12 horas. 
Durante o processo de recolha de amostras o farmacêutico deve dialogar com o doente de forma 
a perceber o que o motivou a procurar este tipo de serviço, e qual o seu nível de preocupação 
com a sua saúde. Deve questionar o utente sobre as patologias diagnosticadas e reforçar a 
relevância da monitorização frequente dos diferentes parâmetros. É também uma forma 
tranquilizar o doente que possa estar um pouco apreensivo tendo em conta alguns dos 
procedimentos, nomeadamente a colheita de sangue. Quando os valores obtidos se encontram 
fora dos intervalos de referência, o farmacêutico deve tentar perceber se existe alguma 
terapêutica previamente estabelecida, promover a sua compliance, recomendar medidas não 
farmacológicas como aditivo ou incitar a ida ao médico no caso de desvios muito elevados. 
Durante o meu estágio, foram muitas as pessoas que procuraram estes serviços, o que 
demonstra um cuidado dos utentes com a sua saúde. Diversas pessoas me solicitaram 
coadjuvação na medição da tensão arterial. Realizei testes de colesterol, glicémia capilar e 
triglicerídeos e procedi ao controlo de qualidade e limpeza do equipamento Reflotron® plus. 
Ninguém mediu o PSA durante este período. 
 
Recolha de radiografias  
A FSC coopera com a Assistência Médica Internacional (AMI) na recolha de radiografias com mais 
de 5 anos ou as que já não têm valor de diagnóstico. As radiografias constituem resíduos 
perigosos por conterem prata, um metal pesado, que pode contaminar os solos e as águas 
subterrâneas. Por cada tonelada de radiografias, conseguem-se recuperar 10kg de prata, cuja 
venda origina fundos financeiros para a ajuda humanitária desenvolvida pela AMI. Desta forma, 
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os utentes podem entregar as suas radiografias fora de uso na farmácia onde são depositadas 
nos sacos especiais, que a AMI recolhe posteriormente. [62] 
 
Preparação de medicamentos  
Enquadramento legal, ético e farmacêutico relativo à 
preparação de manipulados 
A preparação de medicamentos manipulados, uma prática ancestral da responsabilidade 
exclusiva do Farmacêutico, continua a constituir uma realidade importante no contexto da 
terapêutica medicamentosa contemporânea dos países desenvolvidos. O doente, elemento 
central de toda a atividade dos profissionais de saúde, tem direito aos medicamentos mais 
adequados ao seu perfil fisiopatológico, que tanto podem ser produzidos pela indústria, como 
preparados pela farmácia. O Formulário Galénico Português é um instrumento 
tecnologicamente avançado e adaptado às necessidades da terapêutica contemporânea que 
contribui muito para a qualidade dos medicamentos preparados nas farmácias portuguesas e, 
em simultâneo, para a sua padronização e uniformização a nível nacional. [63] 
A possibilidade de se padronizar a terapêutica dos doentes, através da prescrição de fórmulas 
magistrais, constitui, hoje em dia, uma razão primordial para a continuação da prescrição e 
preparação destes medicamentos. De facto, através do estabelecimento da composição 
qualitativa e quantitativa, bem como da forma galénica, é possível ajustar a terapêutica ao 
perfil fisiopatológico específico de cada doente. Do ponto de vista farmacoeconómico, 
proporcionam ainda alternativas terapêuticas vantajosas relativamente aos medicamentos 
industrializados. [11,64] 
As matérias-primas devem ser acompanhadas do boletim de análise (ANEXO XVI), onde constam 
os diferentes parâmetros analisados a suas correspondentes especificações, unidades e 
resultados comprovando assim o cumprimento das exigências da respetiva monografia quando 
adquiridas aos fornecedores. Ao realizar manipulados, o farmacêutico, como entidade 
responsável, deve garantir a existência dos equipamentos mínimos legalmente exigidos para a 
preparação, acondicionamento, e controlo de medicamentos manipulados. 
A farmácia deve ainda estar munida de toda a bibliografia necessária ao fabrico dos preparados. 
[1] 
Durante o estágio tive a oportunidade de realizar as seguintes preparações: Pomada 
propriamente dita de ácido salicílico, Dermovate® pomada e vaselina, e pomada propriamente 
dita de ácido salicílico 20% e vaselina, sob supervisão. 
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Os medicamentos são preparados de acordo com a receita médica, farmacopeia em vigor, e 
listagem de manipulados. É sempre necessário verificar se as condições farmacocinéticas da(s) 
substância(s) ativa(s) estão asseguradas. 
Primeiramente escolhem-se as matérias-primas necessárias à manipulação. Para tal, é 
necessário registá-las no “Registo de Movimento de matérias-primas” (ANEXO XVII). Este 
documento refere sempre o número que contém parâmetros idênticos ao Registo de matérias-
primas. Na FSC é possível saber, o operador regista a quantidade gasta no momento da 
preparação do manipulado conseguindo-se assim saber a quantidade de produto remanescente 
para as preparações posteriores. Nesse mesmo registo, encontra-se ainda informação sobre da 
validade, nº de lote, fabricante, e data de entrada e saída da matéria-prima. De seguida, 
pesam-se/medem-se estas segundo a fórmula galénica, utilizando sempre os equipamentos 
laboratoriais adequados (sempre que necessário, deve repetir-se este procedimento de modo 
a garantir resultados precisos). Quando as matérias-primas respeitam quantitativamente/ 
qualitativamente o Formulário Galénico, é possível proceder à manipulação verificando sempre 
as características de cor e homogeneidade.  
Após preparação, o acondicionamento do manipulado é realizado em embalagens próprias 
consoante o produto em questão e as normas da Farmacopeia em vigor. Faz-se o registo na 
Ficha de Preparação de Manipulados (ANEXO XVIII) e, no caso de não conformidade, é necessário 
referenciar “ Não Conforme” e proceder a nova preparação. 
Por último, elabora-se um rótulo (ANEXO XIX) com indicação da fórmula, número de registo, 
preço, data de manipulação, assinatura, data de validade e indicação de “Uso externo”, ou/ e 
“Uso Veterinário” e “Manter fora do alcance de crianças”.  
Todas as preparações efetuadas na farmácia por farmacêuticos são da responsabilidade do 
Diretor Técnico. Relativamente a instalações e equipamentos, o Laboratório é uma área 
específica para a preparação de medicamentos manipulados, que foi concebida para evitar 
riscos de contaminação e facilitar a limpeza. Os equipamentos são laváveis e/ou esterilizáveis 
e os aparelhos de medida apresentam-se calibrados periodicamente com exatidão. 
 
Matérias-primas, material de laboratório e receitas 
As matérias-primas utilizadas na preparação de manipulados têm que satisfazer as exigências 
das respetivas monografias. [1] 
De acordo com a deliberação n.º 1500/2004, de 7 de Dezembro, a farmácia deve estar munida 
dos seguintes equipamentos obrigatórios [65]: 
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 Alcoómetro;  
 Almofarizes de vidro e de porcelana;  
 Balança de precisão sensível ao miligrama;  
 Banho de água termostatizado;   
 Cápsulas de porcelana;  
 Copos de várias capacidades;  
 Espátulas metálicas e não metálicas;  
 Funis de vidro;  
 Matrazes de várias capacidades;  
 Papel de filtro;  
 Papel indicador pH universal;  
 Pedra para a preparação de pomadas;  
 Pipetas graduadas de várias capacidades;  
 Provetas graduadas de várias capacidades;  
 Tamises FPVII, com abertura de malha 180 lm e 355 lm (com fundo e tampa);  
 Termómetro (escala mínima até 100BC);  
 Vidros de relógio.   
O local de armazenamento de matérias-primas deve abrigar da luz e garantir condições de 
temperatura e humidade controladas. A organização dos materiais deve ser estruturada de 
modo a evitar trocas entre os produtos, pelo que há áreas distintas destinadas ao 
armazenamento dos materiais de acordo com as suas propriedades ou finalidades.  
Cálculo do preço de medicamentos preparados pelo regime 
geral de preços 
Um dos procedimentos associado à preparação de manipulados é o cálculo do preço de venda 
final do medicamento (ANEXO XX). O farmacêutico calcula o valor das matérias-primas 
utilizadas bem como honorários de manipulação e o custo do material de embalagem. O 
referido cálculo obedece ao disposto na Portaria 769/2004 de 1 de julho. [66] 
O valor das matérias-primas calcula-se multiplicando o preço de aquisição (sem IVA) pela 
quantidade a usar e por um fator multiplicativo de acordo com a maior das unidades a utilizar. 
O cálculo do valor dos honorários depende de um fator (F) cuja unidade é o euro, atualizado 
anualmente na proporção do crescimento do índice de preços ao consumidor divulgado pelo 
INE, que depende também de um fator multiplicativo que se aplica conforme a quantidade e o 
tipo de técnica que o manipulado impõe. 
Relativamente ao valor dos materiais de embalagem, este determina-se multiplicando o preço 
de aquisição dos mesmos (com dedução prévia do IVA) pelo fator multiplicativo 1,2.  
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O preço final de venda ao público calcula-se adicionando os valores das matérias-primas, dos 
honorários, e do material de embalagem com a posterior aplicação do fator multiplicativo 1,3, 
acrescentando o valor do IVA à taxa em vigor. [66] 
 
Rotulagem e enquadramento legal 
Nos rótulos dos manipulados devem estar presentes todas as informações indispensáveis à 
correta utilização do mesmo, que constam na portaria n.º 594/2004, de 2 de Junho [67]: 
 Nome do doente (no caso de se tratar de uma fórmula magistral);  
 Fórmula do medicamento manipulado prescrita pelo médico;  
 Número do lote atribuído ao medicamento preparado;  
 Prazo de utilização do medicamento preparado;  
 Condições de conservação do medicamento preparado;  
 Instruções especiais, eventualmente indispensáveis para a utilização do medicamento, 
como, por exemplo, «agite antes de usar», «uso externo», etc.;  
 Via de administração;  
 Posologia;  
 Identificação da farmácia;  
 Identificação do farmacêutico diretor técnico. 
 
Validades, estabilidade e conservação 
A validade atribuída aos manipulados muda conforme a forma farmacêutica. De acordo com o 
Formulário Galénico Português, e na ausência de dados sobre a estabilidade de um determinado 
medicamento, recomendam-se os seguintes prazos de utilização para os medicamentos 
manipulados não estéreis, conservados em embalagens bem fechadas, ao abrigo da luz e à 
temperatura ambiente [68]:  
 Preparações líquidas não aquosas e preparações sólidas: quando a origem da substância 
ativa é um produto industrializado, o prazo de utilização do medicamento manipulado 
será 25% do tempo que resta para expirar o prazo de validade do produto 
industrializado, sem exceder os 6 meses. Quando a substância ativa consiste numa 
matéria-prima individualizada, isto é, não proveniente de um produto industrializado, 
o prazo de utilização do medicamento manipulado não deverá exceder 6 meses;  
 Preparações líquidas aquosas (preparadas com substâncias ativas no estado sólido): o 
prazo de utilização do medicamento manipulado não deverá ser superior a 14 dias e 
deve ser conservado no frigorífico. Alguns antibióticos apenas têm validade de 7 dias. 
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 Restantes preparações: o prazo de utilização do medicamento manipulado deverá 
corresponder à duração do tratamento. No caso de este se prolongar por mais de 30 
dias, deverá adotar-se um prazo de utilização máximo de 30 dias. 
 
Água purificada 
De acordo com a Farmacopeia Portuguesa, a água purificada destina-se à preparação de formas 
farmacêuticas com exceção das que são obrigatoriamente estéreis e isentas de pirogénios, 
exceto se justificado e autorizado. [69] 
 
Bibliografia necessária à preparação de manipulados 
De acordo com a deliberação n.º 1504/2004, de 7 de Dezembro, para a preparação de 
medicamentos manipulados, requer-se a bibliografia: Farmacopeias e formulários Portugueses 
e Europeus, Formulários oficiais dos Estados membros da União Europeia, United States 
Pharmacopea/National Formulary, Formulário Galénico Português, Centro Tecnológico do 
Medicamento e Associação Nacional das Farmácias. [70] 
 
Enquadramento de medicamentos manipulados no regime de 
comparticipações em vigor com o SNS e as diversas entidades 
De acordo com o decreto de lei 48-A/2010 de 13 de Maio, os preparados oficinais incluídos na 
Farmacopeia Portuguesa ou no Formulário Galénico Nacional e as fórmulas magistrais que 
constem na lista de medicamentos manipulados comparticipáveis presentes na lista a aprovar 
anualmente por despacho do membro do Governo responsável pela área de saúde, mediante 
proposta do conselho diretivo do Infarmed, são comparticipados em 30% do seu preço. [71] 
Contabilidade e Gestão 
Gestão de Recursos Humanos 
A gestão destes recursos implica uma adequada distribuição de funções e responsabilidades, de 
acordo com as qualificações de cada elemento. 
A atribuição de funções e responsabilidades aos vários colaboradores da farmácia depende, em 
grande parte, da sua formação académica. Outros fatores que pesam na atribuição envolvem a 
disponibilidade do colaborador, a sua relação com os membros de equipa ou dinamismo e senso 
de responsabilidade. [5] 
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Faturação e Receituário 
As receitas devem ser verificadas pelo menos duas vezes de forma a evitar erros, tal como 
explicado previamente. Diariamente, o receituário é organizado por entidades/lotes/receitas 
ordenados e é feita a sua verificação técnica: medicamentos, quantidades, forma 
farmacêutica, e dosagens devem estar conforme a prescrição. Em seguida, deve verificar-se os 
aspetos administrativos: carimbo da farmácia e assinatura do farmacêutico, assinatura do 
utente, assinatura do médico, organismo, e vinhetas (se aplicável). As receitas que necessitam 
de ser corrigidas devem ser identificadas e separadas, para se providenciar a sua correção junto 
do utente, médico ou organismo. As receitas corretas são datadas e rubricadas para evidenciar 
que estão conformes. No final de cada mês, todo o receituário é disposto de acordo com a 
entidade à qual vai ser enviado para ser comparticipado, em lotes de 30 receitas as quais estão 
organizadas por ordem numérica. Após realizada a segunda conferência, são emitidos os 
verbetes de identificação dos lotes que têm que ser posteriormente carimbados e anexados ao 
lote correspondente.  
Se as receitas forem devolvidas, a farmácia não irá receber o valor da comparticipação. Para a 
entidade de faturação seguem as receitas, com o respetivo Verbete de Identificação de cada 
lote, a Relação Resumo de cada lote, e a Fatura (em triplicado). No verbete de identificação 
encontra-se o nome e código da Farmácia, organismo de comparticipação e respetivo lote, mês 
e ano da fatura, quantidade de receitas, PVP total do lote, custo total para os utentes e valor 
comparticipado pelo organismo. Cada verbete é carimbado, e a este anexam-se as receitas 
correspondentes. 
No final de cada mês e após o fecho da faturação, emitem-se as relações-resumo de lotes de 
cada organismo que contêm os seguintes elementos [71]: 
 Nome e código da farmácia  
 Mês e ano da respetiva fatura; 
 Número da folha, relativo ao total de folhas da relação-resumo dos lotes; 
 Dados informativos, discriminados por lotes e transcritos dos respetivos verbetes de 
identificação: 
 Tipo e número sequencial do lote; 
 Importância total dos lotes correspondente ao PVP; 
 Importância total dos lotes paga pelos utentes; 
 Importância total dos lotes a pagar pelo Estado. 
Da mesma forma é emitida uma fatura mensal onde constam as seguintes informações: 
 Identificação da entidade adquirente, nos termos do IVA, correspondente à ARS 
(Administração Regional de saúde) da área da farmácia; 
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 Indicação de que se trata de documento de original ou duplicado; 
 Nome e código da farmácia (número de código atribuído pelo Infarmed); 
 Número da fatura; 
 Data da fatura, correspondente ao último dia do mês do fornecimento dos 
medicamentos; 
 Número fiscal; 
 Total do número de lotes; 
 Total do número de lotes, por tipo; 
 Importância total, por tipo de lote, correspondente ao PVP; 
 Importância total, por tipo de lote, paga pelos utentes; 
 Importância total, por tipo de lote, a pagar pelo Estado; 
 Importância total do PVP; 
 Importância total paga pelos utentes; 
 Importância total a pagar pelo Estado; 
 Assinatura  
Esta fatura é emitida em quintuplicado das quais três acompanham a faturação para o centro 
de conferências da Maia, 1 é enviada à ANF e a restante fica para a farmácia para expedir 
posteriormente para a contabilidade. 
Até ao dia 5 de cada mês, é realiza-se a recolha da documentação de faturação e é enviada ao 
Centro de Conferência de Faturas da Maia (CCF). As receitas que são devolvidas quer pelo CCF 
quer por outras entidades, são acompanhadas por um documento que descreve, para cada uma 
delas, os erros encontrados. Essas receitas podem ser corrigidas e reenviadas no mês seguinte. 
O prazo de reclamação das receitas devolvidas é no máximo de 40 dias após o envio das mesmas. 
Não são enviadas as receitas que, tenham sido em parte comparticipadas pelo SNS e cujo erro 
apurado seja inferior a 0,50€. [71] 
As receitas que não pertençam ao SNS (comparticipadas por outros organismos) são tratadas de 
igual forma, à exceção que toda a documentação deve ser enviada à ANF, até dia 10 do mês 
seguinte. A ANF paga à farmácia o valor correspondente das comparticipações sendo esta 
posteriormente reembolsada pelas respetivas entidades. [71] 
 
Aspetos funcionais e legais, de documentos contabilísticos no 
âmbito da Farmácia Comunitária 
A guia de remessa é o documento que, obrigatoriamente, acompanha a mercadoria desde o 
fornecedor até à farmácia. Este documento deve encontrar-se no exterior da encomenda para 
o caso de ocorrer uma inspeção. Permite conferir a encomenda, constando da mesma as 
seguintes informações: número da guia, identificação de quem expele (nome, morada, 
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telefone, fax) e de quem recebe (nome, morada, número de cliente, número de contribuinte); 
hora e local de expedição; hora e local de chegada; identificação do conteúdo quanto à 
qualidade e à quantidade, preço de custo, taxa de IVA e PVP de cada produto; total da fatura 
a pagar. 
A fatura é o documento que carateriza a encomenda quanto à qualidade, quantidade, preço e 
taxas de IVA, devendo ser conferida com a guia de remessa. 
O recibo é o documento que comprova um pagamento efetuado, contudo não é obrigatório. 
A nota de devolução é emitida aquando do processamento de uma devolução e deve conter a 
identificação da farmácia, o número da nota de devolução, a identificação do fornecedor, a 
enumeração dos produtos constantes, referindo a quantidade, preços de custo e de venda, taxa 
de IVA, e motivo de devolução. Como referido anteriormente, deve ser emitida em triplicado, 
sendo que o original e duplicado acompanham os produtos e o triplicado fica na farmácia. 
A nota de crédito é o documento enviado pelo fornecedor quando recebe a nota de devolução. 
O inventário discrimina todos os produtos existentes na farmácia de acordo com a taxa de IVA. 
Para cada produto são referidos: localização, fornecedor, código, nome e forma de 
apresentação do produto, existências, custo unitário, e valor sem IVA. 
O balanço constitui um inventário valorizado de todos os bens (equipamentos, existências) e 
direitos (dívidas dos utentes, créditos do SNS e de subsistemas de saúde) da farmácia- ativo, 
assim como de todas as suas obrigações (dívidas da empresa a terceiros) – passivo. Através do 
balanço pode apurar-se a situação financeira da farmácia, servindo o mesmo de suporte 
documental ao património da empresa. Deve ser feito, de acordo com o artigo 3º do Decreto-
lei nº. 410/89, e comunicado às finanças anualmente;  
O balancete: é um complemento ao balanço, efetuado com regularidade, que permite que o 
farmacêutico avalie a situação económica da farmácia.  
Atualmente existem vários tipos de impostos, ou seja, prestações a favor do Estado para a 
realização de fins públicos, no panorama fiscal português: o Imposto sobre o rendimento (IRS 
e/ou IRC), o Imposto sobre o consumo (IVA), o Imposto sobre o património (IMI), impostos 
especiais sobre consumo (bebidas alcoólicas e tabaco, por exemplo), e ainda tributação 
automóvel (ISV e IUC).  
O Imposto sobre o Rendimento de Pessoas Singulares (IRS) é relativo aos rendimentos dos 
funcionários e o Imposto sobre o Rendimento de Pessoas Coletivas (IRC) é calculado com base 
no apuramento dos lucros da farmácia num determinado ano fiscal. O Imposto sobre o Valor 
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Acrescentado (IVA) encontra-se dependente do valor das compras e vendas de cada mês e é 
pago todos os meses ou de três em três meses, ao longo do ano. 
 
Conclusões 
As atividades desenvolvidas durante o estágio em Farmácia Comunitária foram sem dúvida 
essenciais para a minha formação como farmacêutico. Deram-me um bom contacto com o 
“mundo real”, que está ausente durante a formação académica. Todos os conhecimentos 
adquiridos durante o Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas são fundamentais, e poder 
aplicá-los e adaptá-los à realidade da profissão farmacêutica foi bastante gratificante. Muitas 
vezes dava por mim a pensar em diversas matérias abordadas em certas unidades curriculares 
e a recordar e relacionar conceitos. Acima de tudo, como estagiário adquiri conhecimentos 
práticos e desenvolvi aptidões interpessoais, iniciando a minha construção como farmacêutico. 
Iniciei o estágio na FSC com alguma insegurança consequente da pouca experiência, mas com 
a ajuda de toda a equipa da FSC, que sempre me puseram completamente à vontade para 
perguntar e pedir ajuda nas mais variadas situações, fui adquirindo um maior à-vontade. Fui 
recebido com a maior das simpatias e integrado numa equipa sempre bem-disposta, divertida, 
e com uma grande vontade de ensinar.  
Penso que manifestei iniciativa motivação e empenho nas diversas atividades que desenvolvi e 
foi bastante compensador apreciar a minha evolução ao longo dos dias. Procurei desenvolver 
as aptidões orais, expressando-me de forma clara e com rigor científico, sobretudo no que 
respeita ao aconselhamento dos doentes.  
Durante o tempo de estágio, tive oportunidade de preparar medicamentos manipulados, tendo 
sido previamente esclarecido sobre os procedimentos operacionais.  
Guardarei na memória todos os momentos de companheirismo e entreajuda, todas as palavras 
de carinho e estou grato pela grande disponibilidade que tiveram em esclarecer as minhas 
incertezas e acrescentar-lhes algo valioso.  
Na vertente da orientação de estágio destaco, não só a disponibilidade do Dr. Carlos Tavares 
como também, todos os restantes profissionais sem exceção — Dra. Alexandrina Tavares, Dra. 
Ana Dulce Aleixo, Dra. Marina Nogueira, Dra. Ana Rita Santos e Sra. Ilda Pereira Dias. 
Estimo o que aprendi e aplicá-lo-ei, com certeza, na minha futura vida profissional, tentando 
sempre evoluir. O Farmacêutico nunca deixa de ser Estudante — há uma necessidade 
atualização constante e foi esse espírito que me foi incutido e desenvolvido durante os meses 
de estágio. As minhas expectativas foram claramente superadas. 
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Este relatório, é um reflexo de toda a minha vivência ao longo do estágio, descrita de forma 
crítica, consciente e objetiva. Foi uma experiência nova, enriquecedora e única que decorreu 
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ANEXO X - Documento de Notificação de Suspeita de Reações adversas a Medicamento por 













































































ANEXO XIX- Exemplo de um rótulo para medicamentos manipulados da Farmácia São Cosme e 







ANEXO XX - Tabela do cálculo do PVP de medicamentos manipulados 
 
 
